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Esta investigacion se realiza con el fin de colaborar con el Ministerio de Desarrollo
Social y Familia a partir de un taller realizado con analistas de proyectos de salud y
busca realizar mejoras metodoldgicas para la evaluacion de inversiones publicas en
CESFAM, con énfasis en el caso de reposicidbn de servicio sin variacion de
capacidad y elaborar un indice que exprese la calidad de la atencion médica de
cada una de las alternativas.

Para la primera parte de la investigacion, se compararon metodologias de salud y
reposicion de distintos paises que componen la Red SNIP en aspectos relevantes
considerados en el taller de analistas y se complementaron con entrevistas a seis
actores que forman parte del proceso decisional de inversiones de un CESFAM.
Con esto, se elaboraron recomendaciones con especial énfasis en profundizar y
considerar una mayor cantidad de factores en la evaluacion y darle mas importancia
a costos que tienen una relacion directa en un proyecto de reposicion.

Posteriormente, se elaboro el indice de Calidad de la Atencion Médica a través de
la metodologia Proceso de Andlisis Jerarquico (AHP), basandose en el criterio de
los seis expertos mencionados. Como resultado, se obtuvo un indice compuesto de
cinco criterios estratégicos que, en orden de importancia, son: Capacidad de
resolutivas (34%), Gestidon institucional (26%), Condiciones de seguridad del
paciente (18%), Atencién del paciente (11%) y Estado de la infraestructura (11%).

Esta composicion, confirma la importancia que la literatura le entrega al nivel de
resolutividad de un CESFAM y que la gestion de los CESFAM tenga los resultados
esperados producto del rol que cumplen en el sistema de salud publico al ser la
“‘puerta de entrada” y, por ende, tienen el primer contacto con los pacientes.

El indice elaborado es aplicable completamente para la evaluacion de proyectos de
inversion de reposicion, ampliacion y normalizacion y se propuso una adaptacion
para los proyectos relacionados a las construcciones de CESFAM. Se construy6
con indicadores del tipo infraestructura, procesos y resultados que tienen un alto
nivel de probabilidad de célculo de los mismos, ya que so6lo uno depende de que el
CESFAM evaluado posea un sistema tecnoldgico que permita su calculo.
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1. INTRODUCCION

En Chile, una de las fortalezas en materia de evaluacion social de proyectos es la
evaluacion ex ante, porque posee una serie de metodologias distintas para la
aplicacion de proyectos de inversion publica segun el tipo y area al que corresponde.
(Contreras, 2009)

Sin embargo, en el taller realizado por el Ministerio de Desarrollo Social y Familia
llamado “El Analisis de Proyectos de Salud: Visualizando ambitos de mejoramiento
metodoldgico”, diversos evaluadores de proyectos levantaron una serie de aspectos
a trabajar en la metodologia de evaluacion de salud. Esto porque se identificaron
ciertas falencias en su aplicacién, consideraron que la metodologia no se
acomodaba pertinentemente a ciertos tipos de inversion y solamente consideraba
el criterio econdmico al momento de decidir por la mejor alternativa.

A partir de lo planteado en el taller, surgié en la Seremi de la Regi6on Metropolitana
del Ministerio de Desarrollo Social y Familia la necesidad de realizar mejoras en una
serie de aspectos metodolégicos generales y adaptar la metodologia al caso
particular de reposicion de servicios, junto con considerar la calidad de la atencién
meédica en la decision del proyecto de inversion.

De las inquietudes mencionadas, nace esta investigacion que pretende proponer
cambios metodoldgicos al documento “Preparacion, evaluacion y priorizacién de
proyectos de atencién primaria para el sector Salud”, entregar recomendaciones
para adaptar dicho instrumento para el caso particular de evaluacion de reposicién
sin variacion de capacidad para los Centros de Salud Familiar y elaborar, a través
de un modelo multicriterio, el indice de Calidad de la Atencion Médica para que
pueda ser utilizado al momento de la eleccion de la mejor alternativa.

El objetivo general de la investigacibn es proponer cambios metodoldgicos
generales a la metodologia existente de preparacion de proyectos de inversion para
CESFAM, adaptarla al caso de reposicidon sin variacion de capacidad y formular un
indicador que considere la calidad de la atencion médica.

Los objetivos especificos son, en primer lugar, identificar aspectos relevantes que
deban ser considerados para una mejora metodologica y su adaptacion al caso de
proyectos de reposicion de CESFAM. Segundo, generar un indicador que refleje la
calidad de la atencion de las distintas alternativas de un CESFAM, a partir de la
metodologia de evaluacion multicriterio. Tercero, establecer la aplicabilidad del



indicador de calidad de la atencidon médica a partir de las instituciones involucradas
y su disponibilidad de informacion en Chile.

A nivel metodologico, se trata de una investigacion exploratoria al estudiar una
metodologia para un tipo de inversion publica no abarcada en Chile, se utiliza una
metodologia cuantitativa para conocer el fenbmeno y se consultan fuentes tanto
primarias como secundarias.

El trabajo se inicia con la Introduccion en el Capitulo 1 para continuar con la
presentacion de antecedentes que da origen a esta investigacion en el Capitulo 2.

En el Capitulo 3, se expone la justificacion de la realizacion de esta investigacion
para, posteriormente, presentar la pregunta de investigacion y los objetivos que se
pretenden alcanzar en el Capitulo 4.

El Capitulo 5 corresponde a la metodologia que se aplica, explicando las tres etapas
gue se trabajan, coOmo se seleccionan y bajo qué tematicas se entrevistan a los
expertos.

En el Capitulo 6 se encuentra el Marco Tedrico, en el que se abordan los conceptos
de Sistema de Salud y CESFAM, inversiones en CESFAM, calidad de la atencion
médica y modelo multicriterio con el método Analytic Hierarchy Process.

El desarrollo del Capitulo 7 corresponde a un analisis de los principales aspectos
levantados en el taller y se proponen mejoras metodolégicas generales y de
adaptacion a reposicion a partir de la comparacion con otros paises y de la primera
ronda de entrevistas a expertos.

En el Capitulo 8 se aplica la metodologia multicriterio AHP para elaborar el indice
de Calidad de la Atencion Médica.

En el Capitulo 9 se analiza la aplicabilidad del indice de Calidad de la Atencion
Médica vy, finalmente, en el Capitulo 10 se entregan las conclusiones de esta
investigacion.



2. ANTECEDENTES

2.1 Sistema Nacional de Inversiones de Chile

En Chile, los proyectos de inversion publica son evaluados tanto por el Ministerio de
Hacienda como el Ministerio de Desarrollo Social y Familia. Ambos dirigen el
Sistema Nacional de Inversiones (SNI) y son los encargados de llevar adelante los
proyectos de inversion publica en todas sus etapas, teniendo como objetivo
racionalizar los procesos de identificacion, formulacion, evaluacion, seleccion,
programacion, ejecucion y seguimientos de proyectos y estudios (Contreras et al.,
2009).

A nivel nacional, el SNI declara su objetivo principal como “contribuir a mejorar la
calidad de la inversion publica en Chile, velando por un mayor bienestar social para
el pais” (Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2017) y estd compuesto por cuatro
subsistemas, siendo los mismos que definen las etapas del proceso de inversion:

llustracion 1: Modelo de funcionamiento del Sistema Nacional de

Inversiones.
SISTEMA MACIONAL DEINVERSIOMES [E.N.I.]

MDSF DIPRES

INVERSION PUBLICA EFICIENTE

Fuente: Presentacion de Julia Standen. SEREMI de Desarrollo Social y Familia.
Region Metropolitana.

- Subsistema de Evaluacion Ex Ante: corresponde al conjunto de normas,
instrucciones y procedimientos que posibilita a las instituciones publicas
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disponer de una cartera de iniciativas de inversién socialmente rentables y en
condiciones de asignarles recursos para su ejecucion. La administracion de este
proceso recae a nivel central en la Division Evaluacion Social de Inversiones, a
nivel regional en las Secretarias Regionales de Desarrollo Social y Familia, del
Ministerio de Desarrollo Social y Familia.

- Subsistema de Evaluacion Ex Post: corresponde al analisis de los resultados
logrados una vez que el proyecto termina la ejecucion o entra en operacion, para
medir el grado de cumplimiento de la eficacia y eficiencia del uso de los recursos
de inversion publica. Asimismo, estos resultados permiten orientar las acciones
para mejorar la evaluacion ex ante, aportar a las metodologias y aumentar la
eficiencia del SNI.

- Subsistema de Formulacion Presupuestaria: corresponde a la asignacion de
recursos financieros a los proyectos de interés sectorial, regional y de las
Empresas del Estado. Su funcion es homogeneizar, normar y coordinar la
informacion relativa al proceso de asignacion de fondos, asi como la aplicacion
del presupuesto aprobado para el sector publico, recayendo esta
responsabilidad en el Ministerio de Hacienda.

- Subsistema de Ejecucién Presupuestaria: corresponde a la regulacién y
supervision de la ejecucion del gasto publico y su respectivo financiamiento. Esto
estd a cargo de la Direccion de Presupuestos, el cual es el organismo encargado
de la asignacion de los recursos financieros del Estado. Junto con ellos, la
Contraloria General de la Republica regula y supervisa la ejecucién del gasto
publico.

(Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2018)

El sistema que compone la SNIP responde al Ciclo de vida de un proyecto de
inversién y en los que cada subsistema actlia segun la etapa en la que se encuentre.

2.2 Ciclo de vida y tipologia de un proyecto de inversion

El ciclo de vida del proyecto de inversion es el proceso en el que una idea se
transforma en una solucidn concreta, a través del analisis de alternativas y eleccién
de aquella mas rentable desde el punto de vista social. (Ministerio de Desarrollo
Social y Familia, 2015) Consta de 3 fases: preinversion, inversion y operacion.



llustracion 2: Fases de un proyecto de inversion.

Perfil

—

Pre-inversion ' | Evaluacién Ex-ante
Prefactibilidad |

Factibilidad
Disenio
Inversion
Becucion
- ~Evaluacién Ex-post
Operacidn - Operacion

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2015.
a. Fase de preinversion

Es el proceso mediante el cual se elaboran los estudios y andlisis necesarios para
la identificacidn, preparacion y evaluacion del proyecto, con el fin de disminuir la
incertidumbre sobre la decision de inversion que se llevara a cabo. (Ministerio de
Desarrollo Social y Familia, 2015)

El objetivo de esta fase es asegurarse que el proyecto sea la mejor soluciéon entre
las identificadas al problema que se ha delimitado, con estandares mayores a las
otras alternativas. Si bien no se garantiza el éxito del proyecto, si ayuda a no
ejecutar proyectos deficientes y permite reconocer los factores criticos al momento
de llevarlo a cabo. (Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2015)

Dentro de la fase de preinversion existen 5 etapas graduales en complejidad, las
cuales estan asociadas al grado de avance en el que se encuentra:



- ldea

En esta etapa se identifica la necesidad insatisfecha o el problema a resolver,
considerando enfoques y demandas de distintos grupos de interés. (Ministerio de
Desarrollo Social y Familia, 2015)

- Perfil

Se incorpora informacion adicional, precisando lo proveniente de la etapa anterior,
(Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2013) con el fin de verificar la existencia
de un problema, necesidad u oportunidad.

Se utilizan principalmente fuentes secundarias, con el fin de no incurrir en mayores
gastos en su obtencién con el fin de disminuir considerablemente la incertidumbre
a bajo costo. (Ministerio de Desarrollo Social y Familia. 2013). Se espera elegir las
alternativas viables para el proyecto y descartar aguellas no pertinentes.

- Prefactibilidad

Se realiza una evaluacion mas profunda de las alternativas provenientes de la etapa
anterior, incorporando informacion tanto primaria como secundaria que permita
descartar alternativas provenientes del estudio de Perfil. (Ministerio de Desarrollo
Social y Familia, 2015) Se espera elegir la mejor alternativa para el proyecto.

- Factibilidad

En esta etapa se espera profundizar con informacién y datos en la alternativa
seleccionada en la etapa de Prefactibilidad, es decir, valorar de la forma més precisa
posible sus costos y beneficios. Se debe optimizar todos los procesos relacionados
con la ejecucion del proyecto, incluyendo mecanismos de gestion para llevar a cabo
el proyecto a nivel institucional y con actores relevantes. (Ministerio de Desarrollo
Social y Familia, 2013)

- Evaluacién ex-ante en la preinversion

El objetivo de la evaluacion ex-ante es analizar la rentabilidad social de la inversion,
de tal manera de proporcionar elementos que ayuden a determinar cual es el
proyecto o la combinacion de proyectos que maximicen el bienestar social. Se trata
de simular el efecto de un proyecto antes de que éste se ponga en operacion,



identificando aquellas variables y grupos de individuos sobre los cuales se quiere
intervenir. (Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2015)

Chile es reconocido por su alto nivel de evaluacion ex-ante de sus proyectos de
inversion. Entre los puntos considerados como fortalezas, se encuentran las
metodologias de evaluacion socioecondmica, ya que el sistema cuenta con mas de
cuarenta metodologias para distintos sectores. (Contreras, 2009) Este es el tema
central de la investigacion, ya que el objetivo central es adaptar una metodologia ya
establecida a un tipo de inversion en particular.

b. Fase deinversion

Si finalmente se decide realizar el proyecto, se pasa a la fase de inversion. Esta fase
consta de 2 etapas y busca materializar la alternativa seleccionada en la fase de
preinversion.

- Disefio

Se elabora el disefio de arquitectura, ingenieria y/o especialidades segun
corresponda y del presupuesto de las obras. (Ministerio de Desarrollo Social y
Familia, 2015)

- Ejecucién

Esta etapa consiste en la realizacion fisica de las obras, de acuerdo a las
estimaciones realizadas en las etapas anteriores. (Ministerio de Desarrollo Social y
Familia, 2015)

c. Fase de operacion

En este punto comienza la generacion del producto, bien o servicio que va a dar
solucion al problema, generando los beneficios estimados en la etapa de

preinversion. (Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2013)

Finalmente, se debe considerar la fase de ejecucion como de operacion para
realizar la evaluacion ex-post del proyecto.

- Evaluacién ex-post



El objetivo de la evaluacion ex-post del proyecto de inversion es determinar la
eficacia y eficiencia del uso de los recursos de inversion publica y si cumplieron con
los objetivos trazados inicialmente junto con formular acciones correctivas para
lograr los objetivos, si fuese necesario. (Ministerio de Desarrollo Social y Familia,
2015)

Finalmente, se debe mencionar que no necesariamente todos los proyectos deben
pasar por todas las etapas de la fase preinversion, sino que depende del grado de
certidumbre que se alcance en cada etapa. (Ministerio de Desarrollo Social y
Familia, 2015)

2.3 Ciclo de vida de evaluacién de proyectos de inversiéon en Chile

Las iniciativas de inversion que ingresan al Sistema Nacional de Inversiones pueden
ser presentadas por aquellas instituciones que forman parte del sector publico y que
cuentan con presupuesto establecido por la Ley de Presupuesto del Sector Publico.

La fase de preinversion del ciclo, se debe presentar una formulacion a nivel de perfil,
de prefactibilidad y factibilidad de la iniciativa de inversion. Cada una de estas
etapas es evaluada por los analistas del sector respectivo del SNI, dando como
resultado el informe Resultado Andlisis Técnico y Econdmico (RATE) que refleja la
conveniencia de realizacion del proyecto.

Posteriormente, en la fase de inversion, se obtiene la materializacién del proyecto
de la solucién seleccionada en la etapa anterior. Por altimo, en la fase de Operacién
el proyecto inicia la generacién del producto, bien o servicio.

En relacién al Proceso Interno de las Iniciativas de Inversion, cada una de las
iniciativas presentadas al SNIP mantiene un cédigo en el Banco Integrado de
Proyectos en el que se cargan los distintos antecedentes. El proceso de evaluacion
recae en el Ministerio de Desarrollo Social y Familia, en su nivel central o regional,
segun corresponda, verificando que cumpla con los requisitos en términos de
rentabilidad y los antecedentes exigidos en las Normas, Instrucciones vy
Procedimientos de Inversion Publica (NIP). (Ministerio de Desarrollo Social y
Familia, 2015)

2.4 Normas, Instrucciones y Procedimientos de Inversion Publica (NIP)



Segun la Orden N° 15.092 del Ministerio de Desarrollo Social y Familia para que
una iniciativa de inversion sea presentada al Sistema Nacional de Inversiones se
debe considerar las Normas, Instrucciones y Procedimientos de Inversién Publica.

Para el proceso de formulacion de proyectos de inversidon publica, las NIP tienen
normas e instrucciones generales que detallan el proceso junto con metodologias
de formulacion y priorizacion especificas para los distintos sectores y los tipos de
inversiones que se pretende realizar, acorde a las caracteristicas de dicho proyecto.
Por lo mismo, las NIP clasifican los proyectos de inversion publica en 15 sectores,
los cuales son: Comunicaciones; Deportes; Educacion, Cultura y patrimonio;
Energia; Justicia; Mineria; Multisectorial; Pesca; Recursos Hidricos; Recursos
Naturales y Medio Ambiente; Salud; Seguridad publica; Transporte; Turismo y
comercio y Vivienda y desarrollo urbano. (Ministerio de Desarrollo Social y Familia,
2018) y estos a su vez se clasifican en subsectores segun tipo de inversion.
(Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2018)

Bajo este contexto, la definicion entregada por el Ministerio de Desarrollo Social y
Familia, el Sector Salud considera “toda aquella asignacion de recursos tendiente a
fomentar, proteger y recuperar el nivel de salud de la poblacion” y se divide en los
siguientes subsectores:

- Subsector Baja Complejidad: inversiones destinadas al fomento y proteccién de
la salud de las personas. Incluye asignaciones de recursos destinadas a la
atencion de salud, tanto abierta como cerrada, que se efectia en
establecimientos de maxima cobertura y minima complejidad, como lo son:
infraestructura de postas rurales, consultorios generales urbanos, consultorios
generales rurales, centros de salud familiar, hospitales tipo 4.

- Subsector Media Complejidad: inversion en proyectos destinados a solucionar
problemas de complejidad y frecuencia intermedia, que deben ser resueltos con
atencion ambulatoria o en servicios de hospitalizacion, como lo son:
infraestructura de consultorio de especialidades basicas y algunas médico-
quirargicas de mayor frecuencia y complejidad media (Centro de Referencia de
Salud) y hospitales tipo 2 y 3.

- Subsector Alta Complejidad: inversiones correspondientes a solucionar
problemas de alta especializacion y complejidad y de baja frecuencia, que deben
ser resueltos con atencion ambulatoria o en servicios de hospitalizacion, como
lo son: infraestructura de consultorios de especialidades médico-quirdrgicas de
alta complejidad y baja frecuencia y hospitales tipo 1.
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- Subsector Administracion Salud: inversidn que busca mejorar la administracion
del sector y considera iniciativas de Edificacion Publica y de equipamiento para
el funcionamiento administrativo del sector.

- Subsector Intersubsectorial Salud: proyectos de inversion que afecta a mas de
un subsector del sector salud.

- Subsector Salud Publica: Toda aquella iniciativa de inversion en proyectos
destinados a iniciativas de inversion que fomenten estilos y habitos de vida
saludables, proteccion de la salud de las personas frente a riesgos sanitarios,
implementacion de las politicas de salud publica orientadas a la reduccion de
inequidades de los grupos en situacion de riesgo.

(Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2018)

Dentro de la clasificacion descrita, la metodologia que pretende abordar esta
investigacion corresponde a proyectos de inversion que se encuentran dentro del
Subsector de Baja Complejidad, mas especificamente, los Centro de Salud Familiar
(CESFAM) que son establecimientos de atencidbn ambulatoria para poblaciones
asignadas no inferiores a 5.000 inscritos validados y no superiores a 30.000 inscritos
validados. (Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2017) Para la formulacion de
proyectos de inversion de dichas caracteristicas, se utiliza la “Metodologia de
preparacion, evaluacion y priorizacion de proyectos de Atencion Primaria para los
Centros de Salud”.

2.5 Metodologia de preparacion, evaluacion y priorizacién de proyectos de
Atencion Primaria para los Centro de Salud

La “Metodologia de preparacién, evaluacion y priorizacién de proyectos de Atencion
Primaria” tiene como objetivo guiar el proceso de preparacién y evaluaciéon de
proyectos de atencion primaria en el sector salud con elementos que indiquen las
etapas y formatos que deben cumplir para los distintos tipos de inversiones en esta
area, los cuales son: construccion, ampliacion, reposicion, normalizacion,
equipamiento y habilitacion. (Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2013)

La metodologia para estos proyectos de inversion se puede aplicar para postas
rurales de salud o centros de salud y consta de cuatro etapas: Diagnéstico del
Sector Salud en el Area de Influencia, Planteamiento del problema y alternativas de
solucién, Seleccion de la mejor alternativa y Proyecto definitivo.
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a. Diagnostico del Sector Salud en el Area de Influencia

Se busca realizar un diagnéstico del sector salud en el area donde se realizaréa el
proyecto de inversion con el fin de determinar si el problema es pertinente al que se
propone. Tiene 3 etapas:

- ldentificacion del area de influencia

El area de influencia se determina a partir del establecimiento en el cual se realizara
el proyecto y que tiene el problema en primera instancia y se define como el area a
la cudl iria la poblacion inscrita en caso que no se resolviera el problema,
limitandose por las distancias y las condiciones de accesibilidad del sector.

La informacion relevante a analizar son los establecimientos del lugar, la poblacion
involucrada y las condiciones del lugar que afectan al centro de salud analizado.

- Analisis de cada establecimiento de salud en términos de nimero de atenciones
y recursos involucrados

Para el analisis del area de influencia, primero se identifican los establecimientos
del area de influencia del establecimiento en estudio junto con la poblacion que
pertenece a esa area. Posteriormente, se realiza un andlisis de oferta y demanda
de los servicios de salud que se entregan y la disponibilidad de recursos fisicos y
humanos actuales y se estima la tasa esperada de dichos servicios.

- Conclusiones del caso

Finalmente, se determina si es que existe déficit o superavit de los distintos tipos de
servicios de salud y cuéles son sus causas.

b. Planteamiento del problemay alternativas de solucién

En esta etapa se caracteriza el problema junto a sus posibles causas y efectos
resultantes incluyendo a todos los establecimientos del area de influencia.
Posteriormente, se identifican y especifican las distintas alternativas de solucién
pudiendo ser ampliaciéon, normalizacion, reposicibn o construccion de
infraestructura, adquisicion o reposicion de equipos, entre otros.

Junto con cada alternativa, se detallan distintos aspectos que se deben considerar:
recursos fisicos, recursos financieros y localizacion.
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c. Seleccion de la mejor alternativa

Se estiman los costos de cada una de las soluciones clasificados en inversion,
operacion, mantenimiento y usuario. Posteriormente, se calcula el Costo
Equivalente por Atencion (CEA) correspondiente a la razon entre los costos totales
de alternativa y la proyeccion del total de atenciones, con el cual se prioriza y
selecciona la alternativa que tenga el menor costo por atencion.

d. Proyecto definitivo
Se presenta la informacion y andlisis realizados en la etapa previa para que el

Programa Médico-Arquitectonico, elaborado de acuerdo con los resultados
obtenidos, transforme el proyecto en un Anteproyecto detallado de Arquitectura.

12



3. JUSTIFICACION

El problema que justifica esta investigacion nace en el taller “El Analisis de
Proyectos de Salud: Visualizando ambitos de mejoramiento metodolégico”,
realizado el afio 2018 por el Ministerio de Desarrollo Social y Familia con diversos
analistas de proyectos de inversion en salud, en el que se levantaron diversos
aspectos a mejorar en la metodologia y que son la base en la que se centra la
investigacion. Algunos de ellos son:

- Se considerod que existen varios aspectos metodoldgicos que se debian mejorar,
ya que han generado practicas poco deseables cuando se formula un proyecto
de inversién como, por ejemplo, que los analistas de proyecto presenten los
estudios claramente direccionados hacia la alternativa que la institucion
interesada pretende realizar.

- Se planted la inquietud sobre si se debiese adaptar o incluir matices en la
metodologia para los distintos tipos de inversiones ya que tienen distintas
dimensiones y logicas, por lo que un proyecto de reposicion sin cambios de
capacidad versus los proyectos de construccion o ampliaciéon tendrian que
evaluarse de forma distinta.

- Se establecié necesario cuantificar la calidad de las atenciones médicas que
entrega un establecimiento en las distintas alternativas de inversién para
considerar otros aspectos relevantes en la evaluacion y tratar de realizar
inversiones mas eficaces.

A partir de los antecedentes expuestos, esta investigacion pretende abordar la
metodologia actual considerando tanto las problematicas metodoldgicas propuestas
como el caso de reposicién sin variacion de capacidad, con énfasis en las
inversiones de CESFAM, considerando los siguientes aspectos:

- Proposicion de mejoras a la metodologia actual y adaptacion al caso de
reposicion de CESFAM sin cambios de capacidad.

- Elaborar un indice de la Calidad de la Atencion Médica para CESFAM que
permita su cuantificacion, para poder compararlo entre alternativas y con otros
establecimientos de las mismas caracteristicas.

Se ha considerado que el indice de Calidad de la Atencion Médica podria llegar a
ser el aporte mas importante de esta investigacion, principalmente porque se
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elaboré a partir de la metodologia multicriterio, permitiendo incorporar aspectos
cualitativos importantes bajo los criterios de expertos en la formulacion, evaluacién
y andlisis de proyectos de inversion publica en CESFAM.

La elaboracion de este indicador es también en parte justificado por el Ministerio de
Salud, quienes en el estudio “Nuevo modelo institucional y de gestion para el
desarrollo de la infraestructura sanitaria del pais” auto diagnostican la necesidad de
asegurar la calidad en ambitos de decision en infraestructura, equipamiento y
mantencion.
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

4.1 Pregunta de investigacion

¢, Cudles son los aspectos metodologicos que se deben mejorar en la metodologia
actual?

¢, Cuales son los aspectos que se deben considerar al momento de evaluar un
proyecto de inversion de reposicion de CESFAM sin cambio de capacidad?

¢, Cuales son las dimensiones y factores relacionados a la calidad de atencidn
médica en un CESFAM que deberian ser considerados al evaluar un proyecto de
inversion?

4.2 Objetivo general

Proponer cambios metodoldgicos generales a la metodologia existente de
preparacion de proyectos de inversion para CESFAM, adaptarla al caso de
reposicidén sin variacion de capacidad y formular un indicador que considere la
calidad de la atencion médica.

4.3 Objetivos especificos

1. Identificar aspectos relevantes que deban ser considerados para una mejora
metodoldgica y su adaptacion al caso de proyectos de reposicion de CESFAM.

2. Generar un indicador que refleje la calidad de la atencion de las distintas
alternativas de un CESFAM, a partir de la metodologia de evaluacion
multicriterio.

3. Establecer la aplicabilidad del indice de Calidad de la Atencién Médica y su
factibilidad segun la disponibilidad de informacién en Chile.
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5. METODOLOGIA

La investigacion se realizé bajo un enfoque cuantitativo de tipo exploratorio y cuenta
con las siguientes etapas:

llustracion 3: Etapas de la metodologia de investigacion

Mejoramiento y Elaboracién indice Definicion de

adaptacion de la de calidad de la aplicabilidad del
metodologia actual atencion médica indice

Fuente: Elaboracion propia.

En la primera etapa se realiz6 una revision bibliografica para comparar la
metodologia actual de evaluacion de inversiones publicas en CESFAM con distintas
metodologias de paises que poseen un sistema de inversion parecido al chileno y
considerando aspectos levantados en el taller que da inicio a esta investigacion.
Ademas, se complementaron los hallazgos obtenidos con informacién obtenida de
entrevistas semiestructuradas a actores claves. Se propusieron mejoras generales
a la metodologia y aspectos que se deben considerar para su adaptacion al caso
de proyectos de inversion de reposicion sin cambios de capacidad para CESFAM.
Con lo mencionado, se cumple con el objetivo especifico 1.

Posteriormente, se elabord el indice de la calidad de la atencion médica con
aspectos relevantes que deben ser considerados en la evaluacion de una inversién
en CESFAM, a través de la aplicacién del modelo multicriterio. Para esta etapa, se
recurrieron a fuentes de informacion primaria aplicando la técnica de encuesta
semiestructurada para determinar la estructura del indice y una revision bibliografica
para apoyar lo expuesto por los expertos, con lo que se cumple con el objetivo
especifico 2.

En la ultima etapa se definié la aplicabilidad del indice de Calidad de la Atencién
Médica segun la disponibilidad de informacién disponible en Chile y los tipos de
inversion que se pueden evaluar. Se consultaron fuentes secundarias que
entreguen indicios de la existencia de la informacion y una revision con fuentes
primarias a través de encuestas semiestructuradas para cumplir con el objetivo
especifico 3. Es imprescindible que la metodologia que se vaya a presentar sea
aplicable por el Ministerio de Desarrollo Social y Familia para la realidad de la red
de salud chilena.
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5.1 Seleccién de actores a entrevistar

Para la eleccion de las personas a quienes entrevistar, se realizé un levantamiento
del proceso decisional de una inversion publica en CESFAM y cuales son los
actores claves involucrados.

Esta eleccion de entrevistados tuvo por finalidad entender cuéles son los actores
que inciden en la decision de realizar una inversion en CESFAM desde que se
formula hasta la llegada del proyecto al Sistema Nacional de Inversiones (SNI) y sus
respectivos criterios al momento de formular o evaluar un proyecto de inversion en
CESFAM. Con esto se pretendié plasmar dichos criterios tanto la metodologia de
evaluacion como el indice de Calidad de la Atencion Médica y que las propuestas
gue se realizaron tengan coherencia en este sentido.

El financiamiento de un proyecto de inversion en la etapa de preinversion o inversion
de un CESFAM puede realizarse, principalmente, a través de dos fondos
disponibles: el Fondo Nacional de Desarrollo Regional (FNDR) y los Fondos
Sectoriales del Ministerio de Salud. Existen otros fondos que se han utilizado para
invertiren CESFAM como los que se generan en la ley conocida como “Ley Espejo
del Transantiago” pero que no se consideraron en este estudio.

Los diagramas del proceso completo de ambos fondos, se encuentran en el Anexo
1 pero, en resumen, la definicion e identificacion de los actores en el proceso de
decisional de un proyecto de inversion en CESFAM es el siguiente:

a. Fondo Nacional de Desarrollo Regional (FNDR): fondo por el cual el Gobierno
Central le entrega recursos a las distintas regiones para proyectos de inversion
de distinta indole que tengan un alto impacto local. Es administrado por los
Gobiernos Regionales (GORE) y la Subsecretaria de Desarrollo Regional y
Administrativo. Los origenes de estos fondos provienen de los fondos propios
del Estado o de un préstamo especial otorgado por el Banco Interamericano de
Desarrollo (BID). (Martinez, 2007)

La mayoria de los proyectos de inversion en CESFAM provienen de estos fondos,
los cuales son formulados y ejecutados por las Municipalidades. Previo a eso, deben
pasar por una serie de aprobaciones, entre ellas, del Ministerio de Desarrollo Social
y Familia.
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llustracién 4: Principales actores en la formulacién y evaluacion de un
proyecto de inversion en CESFAM con el Fondo FNDR.

Ministerio

Municipalidad GORE Desarrollo T Municipalidad
- ) . Ministerio GORE
Autoridad Secpla / Corp. Unidad de Social Secpla / Corp.
! - , de Salud FNDR
Salud Preinversion Seremi Salud
Regional
Solicita Formulacién y Permiso de Analisis de Oficio de Entrega de Ejecuciony
formulacién evaluacion del adminisibilidad viabilidad del Pertinencia fondos posterior
proyecto (Politico) proyecto operacion

Servicio de
Salud

Area de
Recursos
Fisicos

Fuente: Elaboracion propia

Autoridad: es quien levanta la necesidad de realizar la inversion en el CESFAM.
No es un actor definido, ya que puede ser el Alcalde, Director de Servicio de
Salud, Director de CESFAM u otro.

Municipalidad (Corporacion Municipal de Salud / Secretaria de Planificacion): es
el area de la Municipalidad encargada de formular y evaluar el proyecto,
responder las observaciones, recibir los fondos y ejecutar el proyecto. Son
quienes llevan adelante el proyecto en las distintas etapas y estan en constante
comunicacioén y coordinacion con el Servicio de Salud.

Gobierno Regional (Unidad de Preinversién): realizan una evaluacion con un
caracter mas politico de la inversién y su adecuacion a la estrategia regional que
estan llevando a cabo. Una vez aprobado, el Intendente emite un oficio a la
Seremi Regional del Ministerio de Desarrollo Social y Familia para que evalien
el proyecto.

Ministerio de Desarrollo Social y Familia (Seremi Regional): encargados de
analizar la viabilidad del proyecto en sus distintas dimensiones. Una vez que el
proyecto lo califican con la distincion Recomendado Satisfactoriamente (RS), se
liberan los fondos para ejecutar el proyecto de inversion.

Ministerio de Salud: realiza una evaluacion de pertinencia del proyecto y emite
un Oficio de Pertinencia, el cual aprueba definitivamente el proyecto.

Gobierno Regional (CORE): aprueba los montos a la Municipalidad para la
ejecucion del proyecto.
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Municipalidad (Secretaria de Planificacion): ejecutan el proyecto aprobado.

Fondo Sectorial: son los recursos propios del Ministerio de Salud para el
financiamiento de proyectos de inversion y pueden tener alcance regional,
interregional o nacional. (Martinez, 2007)

llustracién 5: Principales actores en la formulacién y evaluacion de un
proyecto de inversion en CESFAM con el Fondo Sectorial.

. S > Mo e e > s o Y
Servicio de Ministerio T Servicio de
Ministerio
Salud Ministerio Desarrollo de Salud Salud
Autoridad Area de Salud Social Fondo Area
Recursos Seremi N Recursos
.. . Sectorial ..
Fisicos Regional Fisicos
J vy S \ S . S A .
Solicita Formulacién y Permiso de Analisis de Entrega de Ejecucion y
formulacion evaluacion del adm|n|§|bllldad viabilidad del fondos posterior
proyecto (Politico) proyecto operacién
Y
Municipalidad
Secpla / Corp.
Salud

,
.

Fuente: Elaboracion propia.

Autoridad: es quien levanta la necesidad de realizar la inversion en el CESFAM.
No es un actor definido, ya que puede ser el Alcalde, Director de Servicio de
Salud, Director de CESFAM u otro.

Servicio de Salud (Area de Recursos Fisicos): es el area del Servicio de Salud
encargada de formular y evaluar el proyecto, responder las observaciones,
recibir los fondos y ejecutar el proyecto. Son quienes los que llevan adelante el
proyecto en las distintas etapas y se coordinan con la Municipalidad en distintos
aspectos.

Ministerio de Salud: realizan la evaluacion de pertinencia estratégica y
presupuestaria de la inversion. Una vez aprobado, el Ministro de Salud a través
de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, emite un oficio a la Seremi Regional
del Ministerio de Desarrollo Social y Familia para que evalien el proyecto.

Ministerio de Desarrollo Social y Familia (Seremi Regional): encargados de
analizar la viabilidad del proyecto en sus distintas dimensiones. Una vez que el
proyecto lo califican con la distincion Recomendado Satisfactoriamente (RS), se
liberan los fondos para ejecutar el proyecto de inversion.
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- Ministerio de Salud (Fondo Sectorial): entrega los montos al Servicio de Salud
para la ejecucion del proyecto.

- Servicio de Salud (Area de Recursos Fisicos): ejecutan el proyecto aprobado.

Para la eleccion de actores, no se consideraron a la autoridad y al actor encargado
de entregar los fondos porque no tienen un rol en la formulacién o evaluacion del
proyecto de inversidon en CESFAM. A patrtir de los actores considerados relevantes
en el proceso decisional, se establecieron dos perfiles de entrevistados:

- Estratégico-Técnico: actor con una visibn mas estratégica del proceso de
inversion, ya que se encuentra a cargo de una de las &reas involucradas en la
formulacion o evaluacion del proyecto. Tiene un perfil con alto nivel de
conocimiento técnico en evaluacion de proyectos de inversiéon en CESFAM.

- Estratégico-Politico: actor con una vision mas estratégica del proceso de
inversion en CESFAM, ya que se encuentra a cargo de una de las areas
involucradas evallan el proyecto en aspectos relacionados mas bien a la
pertinencia politica del mismo.

Esta definicion de perfiles se utilizd para entender el tipo de decisiones que toma
cada actor, siendo ambas estratégicas, pero de distinto caracter.

5.2 Rondas de entrevistas

En la investigacion se consideraron dos rondas de entrevistas con los mismos
actores. La primera entrevista corresponde a la entrevista semiestructurada ubicada
en el Anexo 2, que aborda tres teméticas:

- Importancia de los CESFAM y razones para su reposicion.
- Concepto de calidad de la atencion médica.
- Medicion de la calidad de la atencién médica.

La primera tematica tuvo como objetivo obtener informacién importante para
completar la primera etapa y objetivo de la investigacion y tener insumo sobre la
importancia y razones de reposicion en CESFAM gue aporten al marco teéricoy a
las mejoras metodoldgicas.

El segundo tema abordado, levanta antecedentes que permitan validar la definicion
de calidad de la atencién médica utilizada en la investigacién y generar dimensiones
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relevantes para la elaboracion del indice de Calidad de la Atencién Médica. Esta
informacion es importante para la segunda etapa y objetivo. El Gltimo punto aporta
datos relevantes para trabajar la Ultima etapa y cumplir con el objetivo 3.

Las instituciones que se consideraron en las entrevistas de esta primera ronda son
aguellas que cumplen un rol de formulador o evaluador de proyecto en el proceso
de aprobacion de un proyecto de inversion en CESFAM. Estos son: Municipalidad,
Servicio de Salud, Ministerio de Salud, Ministerio de Desarrollo Social y Familia y
Gobierno Regional.

Junto con ellos, se incluye a una ex integrante del Gabinete Presidencial a cargo de
gestionar los proyectos de inversion en CESFAM y que aporta la vision del gobierno
central al momento de evaluar y decidir inversiones en CESFAM.

Segun lo mencionado, la némina de entrevistados de la primera ronda es:
Tabla 1. Personas entrevistadas en la primera ronda.

Nombre Institucién Cargo Perfil
Municipalidad de San Estratégico

Juan llabaca . Director de Salud L
Joaquin Técnico
. . Servicio de Salud Estratégico
Yeni Fernandez . Jefe de Proyectos . .g
Metropolitano Central Técnico
Seremi RM Ministerio . -
. . Coordinadora de Estratégico
Julia Standen de Desarrollo Social y . o
. Inversiones Técnico
Familia
- . rnacion Regional fe Division Estratégi
Cristian Valdés Gobernacio _ egiona Jefe _I\_/ISIO_ , de st aﬁgglco
Metropolitano Planificacion Politico
Claudio Castillo Ministerio de Salud Jefe de Gabinete  Estratégico
(2014-2018) Ministerial Politico
Maria Paz Gabinete Presidencial = Asesora Gestion de = Estratégico
Valdivieso (2014-2018) Politicas Publicas Politico

Fuente: Elaboracion propia.
La segunda ronda de entrevistas tiene como objetivo establecer las ponderaciones
de los criterios del indice de Calidad de la Atencién Médica a través de la

metodologia creada por Thomas Saaty y que se especifica en el Marco Conceptual.

Con estas entrevistas se pretende obtener la informacion faltante para completar
las etapas 2 y 3, junto con cumplir los dos objetivos finales de la investigacion.
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6. MARCO CONCEPTUAL

En este capitulo se presentan los principales conceptos que sirven de insumo para
la investigacion tanto para el analisis metodoldgico como para la elaboracion del
indice de Calidad de Atencion Médica.

Para entender el contexto y las principales definiciones en torno al CESFAM, se
presentan los siguientes conceptos que van de lo mas general a lo mas especifico:

llustracion 6: Clasificacion de conceptos segun su nivel de especificidad.

Sistema de Salud en
Chile

Atencién Primaria en
Chile

Centro de Salud
Familiar

Inversiones
publicas en
CESFAM

Fuente: Elaboracion propia

Posteriormente, se incluyen dos definiciones que van en directa relacion con la
elaboracion del indice: el concepto de calidad de la atencion médica y perspectivas
para su medicion y lo relacionado al modelo multicriterio y el Método Analytc
Hierarchy Process (AHP), que se aplica para su elaboracion.

6.1 Sistema de Salud en Chile

Hoy en Chile, el Sistema de Salud opera bajo el Modelo de Atencion Integral de
Salud con enfoque familiar y comunitario y se define asi:

“Modelo de relacion de los miembros de los equipos de salud del sistema
sanitario con las personas, sus familias y la comunidad de un territorio, en el
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que se pone a las personas (usuarios) en el centro de la toma de decision, se
les reconoce como integrantes de un sistema sociocultural diverso y complejo,
donde sus miembros son activos en el cuidado de su salud y el sistema de
salud se organiza en funcion de las necesidades de los usuarios, orientandose
a buscar el mejor estado de bienestar posible, a través de una atencion de
salud integral, oportuna, de alta calidad y resolutiva, en toda la red de
prestadores, la que ademas es social y culturalmente aceptada por la
poblacion, ya que considera las preferencias de las personas, la participacion
social en todo su quehacer y la existencia de sistemas de salud indigena. En
este modelo, la salud se entiende como un bien social y la red de salud como
la accion articulada de la red de prestadores, la comunidad organizada y las
organizaciones intersectoriales”. (Ministerio de Salud, 2010)

Este modelo tiene ciertos ejes que lo caracterizan, los cuales son:

Centrado en el usuario, donde el modelo de atencion facilite el ejercicio pleno de

sus deberes y derechos en salud.

Enfasis en la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades.

Enfoque de Salud Familiar, con el propésito de avanzar hacia la atencion integral

del individuo y su familia, garantizando el cuidado continuo y resolutivo de su

salud a lo largo del ciclo vital.

Integral, en un modelo donde el paciente o la enfermedad no son considerados

como hechos aislados, sino como un todo que incorpora las dimensiones

personales, de continuidad, de contexto y con enfoque intercultural y de género.

Centrado en la atencion abierta o ambulatoria para la resolucion de los

problemas de salud, sin descuidar la atencién hospitalaria o cerrada.

Participacion en salud como un proceso social en que la institucionalidad publica

y la comunidad asumen responsabilidades para enfrentar en forma colaborativa

y coordinada los desafios y decisiones que se generan en el nivel local.

Intersectorialidad, para identificar las medidas correctoras, coordinar con los

otros sectores para potenciar los componentes de la calidad de vida que inciden

fuertemente en la salud de la poblacion.

Calidad técnica y percepcion de ella.

Uso de tecnologia apropiada que ayude a transformar la practica clinica y a

realizar prestaciones de calidad con efectividad y eficiencia.

Gestion de trabajadores y trabajadoras de salud, para que cuenten con las

competencias e incentivos necesarios para desarrollar adecuadamente su labor.
(Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2013)
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A partir de estas caracteristicas, el sistema de salud publico chileno se organiza en
un conjunto de redes territoriales de establecimientos con complejidades diversas y
roles definidos, que realizan distintas acciones tales como: promocion de la salud,
prevencion de enfermedades, deteccion precoz y control de enfermedades,
tratamiento, rehabilitacion-reinsercion y cuidados paliativos incluyendo atenciones
de urgencia-emergencia (Ministerio de Salud, 2005)

Esta organizacion se expresa principalmente en tres niveles de atencion, que va
aumentando su complejidad a medida que va subiendo de nivel:

- Nivel primario: corresponde a la “puerta de entrada” de la persona al sistema de
salud. Trata problemas de salud de baja complejidad y dentro de sus principales
actividades estan los controles, consultas, visitas domiciliarias, educacion,
vacunaciones y alimentacién complementaria. Derivan a los pacientes a los dos
niveles siguientes si es que es un problema de salud mayor.

- Nivel secundario: tratan problemas de salud de complejidad media, siendo sus
principales funciones la recuperaciéon y rehabilitacion de pacientes mas
complejos a través de un tratamiento especializado y posiblemente internacion
por un determinado tiempo.

- Nivel terciario: abordan problemas de salud de alta complejidad. Sus principales
funciones estan basadas en las actividades de recuperacion y rehabilitacion de
pacientes con problemas o patologias atingentes a una determinada
especialidad médica y que tienen una alta complejidad técnica. (Urzua, 2011)

Las relaciones entre los distintos niveles y su interaccion, se puede visualizar mejor
en la siguiente imagen:

llustracién 7: Modelo de atencion Integral en Salud con enfoque familiar

Modelo de Atencion Integral en Salud
con enfoque familiar

Familia
Comunidad organizada

BARRIO
SALUDABLE

Fuente: (Ministerio de Salud, 2005)
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Como se puede observar, los Centros de Salud Familiar y los establecimientos de
Atencion Primaria de Salud dadas las caracteristicas del Sistema de Salud y el rol
central que le entregan, tienen un alto nivel de importancia dentro del mismo.

a. Atencién Primaria de Salud en Chile

La Atencion Primaria de Salud (APS) es el primer nivel de contacto de las personas
con el sistema publico de salud. Sus establecimientos son responsables de entregar
a su poblacién a cargo los servicios de salud en primera instancia, que pueden ser
de tipo promocional, preventivo, curativos y de rehabilitacion. (SSMN, 2019)

El funcionamiento de los establecimientos de Atencion Primaria se basa en un
equipo de cabecera. Son un equipo de profesionales, técnicos y administrativos que
se hace cargo de la salud de un sector determinado y que establecen una relacién
continua con la poblacion entregandole los distintos tipos de servicios. Entre las
funciones de este equipo, se encuentran:

- Realizar diagnéstico de situacion de salud de su poblacion considerando la
participacion de la comunidad en su elaboracion.

- Disefiar, implementar, monitorizar y evaluar el plan anual de actividades de su
sector.

- ldentificar las brechas en las competencias necesarias para el trabajo con
familias, gestionar la capacitacion continua del equipo y monitorizar su
implementacion.

- Evaluar el riesgo/proteccion de las familias a cargo.

- Realizar intervenciones familiares.

- Mantener un vinculo activo con la comunidad.

- Trabajar en forma coordinada con otros equipos del centro de salud y de la red.

(Ministerio de Salud, 2013)

En la red de salud en Chile, la APS cumple un rol central y fundamental en el
modelo, ya que en ellos se deben resolver sobre el 80% de las necesidades de
atencion de la poblacion. El ser la puerta de entrada al sistema de salud, se traduce
en que son los que mantienen una vinculaciébn con la persona y la familia,
entregandoles una atencién integral. (Martinez, 2007)

Los tipos de establecimientos que pertenecen a la Atencién Primaria de Salud en
Chile son:

- Centros de Salud (CES).
- Centros de Salud Familiar (CESFAM).
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- Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF).
- Postas Salud Rurales (PSR).
- Servicio de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU)
- Servicio Alta Resolutividad (SAR).
- Centros de Rehabilitacion Comunal.
- Consultorio de Salud Mental (COSAM).
- Unidad de Atencion Primaria Oftalmologica (UAPO).
- Hospital Comunitario de Tiltil.
(SSMN, 2019)

A continuacioén, se profundiza en los establecimientos CESFAM, ya que son los
establecimientos que seran la materia principal de este estudio. (Ministerio de Salud,
2015)

b. Centro de Salud Familiar

Los CESFAM son los establecimientos de mayor complejidad de la Atencion
Primaria de Salud. Trabajan bajo el Modelo de Atencién Integral de Salud con
enfoque familiar y comunitario, por lo que tienen un mayor foco en la prevencion y
la promocion a través del equipo de cabecera que los caracteriza. (SSMN, 2019)

Tienen un enfoque de atencion biopsicosocial, es decir, que tanto la dimension
biolégica como la psicoldgica y la social se analiza y aplica en las familias. Asi, no
solo se sanan las enfermedades relacionadas al cuerpo, sino que se fomenta el
autocuidado y los estilos de vida saludable al trabajar con las redes sanitarias y
sociales. Las acciones que realiza el CESFAM son participativas y la atencion
basada en la evidencia cientifica, apoyandose de guias clinicas y protocolos de
atencion. (Salud Las Cabras, 2019)

Los componentes principales de un CESFAM son:

- La Sectorizacion: se subdivide un area para obtener unidades geo demogréficas
mAas pequefias que presentan caracteristicas semejantes, lo que entrega una
mayor facilidad para su conocimiento y el fomento de la relacion entre el equipo
de salud y la poblacion.

- Equipo de salud multidisciplinario: es el equipo de salud que tiene la
responsabilidad de entregar una atencion oportuna y de calidad a las familias y
el impacto que genera en su salud.
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- Poblacion a cargo: el equipo de salud asume la responsabilidad del cuidado de
las personas que habitan el sector donde se encuentra instalado el CESFAM y
que son beneficiarias de la salud publica.

- Informacion al usuario y participacion social: los beneficiarios reciben
informacion constante acerca de la modalidad sobre la que atenderd el
establecimiento y sus responsables.

(Parra, 2005)

Los CESFAM en Chile deben entregar 119 prestaciones, mandatadas por la Ley
19.378, Articulo 49 y que se renuevan cada afio a través de un decreto. Las
prestaciones asociadas a un Centro de Salud Familiar Médica se clasifican en:

- Salud segun Ciclo Vital (infantil, adolescente, adulto y adulto mayor), Mujer y
Salud oral.

- Garantias Explicitas en Salud (GES).

- Actividades generales de todo el Ciclo Vital.

6.2 Inversiones publicas en CESFAM

Entre los afios 2014-2018, se llevaron a cabo distintos tipos de proyectos de
inversién en Centros de Salud Familiar (CESFAM) que, al término del gobierno, se
encontraban en las siguientes etapas: 65 quedaron terminados o en operacion, 40
se encontraban en construccion y 24 se encontraban en la etapa de licitacion
(Ministerio de Salud, 2018 (2)). Estos proyectos eran principalmente de tres tipos:

- Construccion: corresponde a la materializacion de un servicio que no existe a la
fecha, es decir, la creacion de establecimientos de salud.

- Reposicion: implica la renovacion parcial o total de un servicio ya existente, con
0 sin cambio de la capacidad o calidad del mismo. Se incluyen todos los
proyectos que busquen reponer tanto la edificacion donde se entrega el servicio
COMO SUS equipos o0 equipamiento.

- Normalizacion: corresponde a la modificacién de un bien o servicio existente con
la finalidad de adecuarlo a la normativa vigente predeterminada.
(Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2013)

Si bien los mencionados son las inversiones mas importantes y recurrentes, existen
otros tres tipos de inversiones que se pueden realizar en los llamados centros de
baja complejidad:
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- Ampliaciéon: proyectos que buscan aumentar la capacidad del servicio que
entregan, sin modificar la infraestructura ya existente.

- Equipamiento: es la adquisicion e instalacion de nuevos elementos de un
servicio o infraestructura ya existente.

- Habilitacién: son proyectos cuyo fin es lograr que un determinado bien o servicio
sea apto para lo que antes no lo era.
(Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2013)

Los distintos tipos de inversiones tienen distintas magnitudes e implicancias, las que
conllevan una serie de consideraciones, segun las caracteristicas del tipo de
proyecto. Por lo mismo, en este caso se aborda la evaluacion de proyectos de
reposicion de servicio de CESFAM sin variacion de capacidad y todo lo que esto
implica en su etapa de preinversion.

a. Inversiones en reposicion de servicio sin variacion de capacidad en
CESFAM

Se entiende como reposicion de CESFAM a la renovacion parcial o total del servicio
gue actualmente entrega el CESFAM, sin cambio de capacidad del mismo y puede
incluir edificacién, equipamiento y equipos.

Segun el Proyecto Médico Arquitecténico, en Chile se construyen CESFAM con tres
capacidades distintas: para 10.000, 20.000 o 30.000 personas inscritas, los que
deben entregar las prestaciones estipuladas en la Ley 19.378, que para el afio 2018
corresponden a 119 y a los que se les ha determinado un disefio estandar que
deben cumplir para cada capacidad.

Son a estas capacidades a lo que hace referencia el concepto de no variacion de
capacidad, ya que se encuentra ligado principalmente a la edificacién del centro.
Por lo mismo, no se hace distincién en el caso que exista una variacion por la
adquisicién de nuevas tecnologias, formas de entregar el servicio, conocimientos
mas especializados del personal u otro factor.

A la inversidn en reposicion de servicio también se le relaciona el concepto de
relocalizacion. Este corresponde a que si el CESFAM se construird en el mismo
terreno en el que se encuentra emplazado o en un terreno cercano. Dado que el
servicio que se entrega es para la misma poblacion inscrita y en el mismo sector,
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para efectos de esta investigacion no se hara distincion mayormente al respecto, ya
que no debiese generar una variacion en la oferta entregada en el area de influencia.

Segun lo mencionado por los entrevistados, son diversas las razones por las que
se puede decidir reponer un CESFAM, sin existir una mas importante que otra o que
exista una sistematizacion al respecto. Entre las principales estan:

- Altos costos de mantenimiento en la operacion del establecimiento.

- Infraestructura deteriorada y con problemas recurrentes.

- El'incumplimiento de normas las que pueden ser sanitarias, operacionales del
CESFAM, u otras.

- Edificio construido bajo la l6gica de un modelo de salud anterior y que le impide
al CESFAM entregar todas las prestaciones de forma normal.

Con respecto a la relocalizacion de un CESFAM, los entrevistados sefialaron que
las principales razones son:

- El terreno no cumple con las dimensiones minimas para emplazar el nuevo
establecimiento en el lugar.

- Optimizacién de la ubicacion del establecimiento para mejorar la accesibilidad a
la demanda que asiste a ese establecimiento.

6.3 Calidad de la atencion médica

No existe una Unica definicibn que tenga un consenso global con respecto a la
calidad de la atencion médica. Este es un concepto multifacético y subjetivo
(Ministerio de Salud, 2013) y se puede definir de diversas formas segun las
siguientes preguntas: calidad para quién, definida por quién, para qué y qué aspecto
de la calidad. (Vuori H.V, 1998)

Para establecer un concepto de calidad de la atencion médica desde la éptica de la
inversién publica, se identificaron diferentes perspectivas en las que se definen
calidad de la atenciébn médica segun el enfoque en que lo aborden:

Tabla 2: Perspectivas de definiciones de la calidad de la atencion médica.
La calidad se enfatiza en la atencion que brindan los
Profesionales de la  profesionales. Se considera principalmente la
salud excelencia técnica con la que ellos entregan la atencién
y las caracteristicas de las interacciones con el paciente.
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La calidad de la atencion debe responder a las
preferencias y valores de los pacientes, especialmente
sus opiniones y lo que consideran importante en una
atencion.
Considera la calidad de la atencién que recibe a nivel
general la poblacion con énfasis en el funcionamiento de
las organizaciones. Este enfoque esta orientado a la
Sistema de salud habilidad de las organizaciones para generar un
programa de salud que permita conocer las
necesidades de salud de la poblacion y asegurar los
servicios esenciales para todos.
Calidad de la atencién médica vista desde la perspectiva
de las politicas de salud, su financiamiento y los
modelos de atencién médica provista por el Estado,
privados y organizaciones no gubernamentales. Su
importancia radica en la capacidad de asignar recursos
humanos, fisicos y tecnoldgicos para las necesidades
médicas.
Se mide la calidad de la atencion médica desde la
accesibilidad que tienen las personas a recibir el
conjunto de servicios adecuado para conseguir una
atencion optima. Considera factores y conocimientos
tanto del paciente como del servicio médico para lograr
el mejor resultado con el minimo riego.

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente

Gastos en politicas de
salud

Derecho social

Si bien se podria utilizar cualquiera de los enfoques mencionados, para este caso
se necesita utilizar una definiciébn que incorpore elementos que se acergue a una
perspectiva de evaluacién de inversion publica en salud. Por lo mismo, se utilizara
la definicion entregada por el experto en calidad de la atencién médica, el Dr. Avedis
Donabedian:

“Se entiende por calidad de la atencion médica el grado en que los medios mas
deseables se utilizan para alcanzar las mayores mejoras posibles en la salud. Como
las consecuencias de la atencion se manifiestan en un futuro que frecuentemente
resulta dificil de conocer, lo que se juzga son las expectativas de resultado que se
podrian atribuir a la atencién del paciente.” (Donabedian, 2002)

La decisiéon de utilizar esta definicion radica en las siguientes razones:
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- Posee una perspectiva basada en el prestador, por lo que vendria siendo el caso
de los distintos centros de salud y de los CESFAM.

- Tiene un énfasis en la utilizacion de los medios mas deseables, lo que tiene
relacion con la intencién de la evaluacion que se realiza en proyectos de
inversion en encontrarlos para entregar prestaciones de salud.

- Tiene como parametro la consideracion de las expectativas de resultado
atribuibles a una atencion, lo que centra el foco en la atencién misma y no otros
factores.

a. Medicion de la calidad de la atencién médica

A la definicién antes mencionada, Donavedian también entrega tres perspectivas
para la elaboracién de indicadores que permiten medir la calidad de la atencién
médica desde los medios que se disponen para ello:

Tabla 3: Dimensiones para evaluar la calidad de la atencién médica.
Caracteristicas de los sitios en los que tiene lugar el proceso de
la atencion médica. Los indicadores de estructura describen el
tipo y la cantidad de los recursos utilizados por los proveedores
de servicios de salud para entregar sus servicios y prestaciones
y se pueden clasificar en estructura fisica, ocupacional,
financiera y organizacional. Para su interpretacion es
fundamental compararlos con el estdndar o medida referencial
recomendada.

Los procesos son una serie de actividades interrelacionadas
entre si que tienen un determinado obijetivo, por lo que estos
indicadores miden las actividades y tareas en diversas fases del
proceso asistencial.
Los indicadores de resultado evaluan los cambios, favorables o
no, en el estado de salud actual o potencial de las personas que
Resultados pueden ser atribuidos a la atencion de salud. En consecuencia,
miden la efectividad de la atencion y se repercusion en el
bienestar de las personas.
Fuente: Superintendencia de Salud, 2016.

Infraestructura

Procesos

La utilizacion de estos tres enfoques para definir los indicadores, responde a la
definicion utilizada para esta investigacion y las razones por la que fue elegida son
la consideracion de la perspectiva del prestador y el énfasis en los medios para
entregar una atencion medica.
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Cabe destacar que estos tres enfoques son recomendados por la Superintendencia
de Salud de Chile para la elaboracion de indicadores de calidad solicitados en la
Pauta de Cotejo para la Acreditacion de Prestadores Institucionales de Atencion
Abierta, instituciones en las que incluye a los CESFAM.

6.4 Modelo multicriterio

a. La consideracion de distintas variables en la formulacién de proyectos de
inversion

Dada la complejidad cada vez mayor del mundo actual, se hace cada vez mas dificil
evaluar y decidir la mejor alternativa de un proyecto, ya que cada vez son mas los
criterios necesarios para elegir el que satisfaga mejor. (Osorio, 2008)

Esta mayor complejidad generalmente no se refleja en los modelos actuales de
evaluacion de proyectos de inversidn ya que tienen claras limitaciones que no
aseguran una decision correcta, (Berumen, 2007) principalmente porque utilizan
variables cuantitativas de indole econdmica en la evaluacién, predominando la
vision racionalista bajo la l6gica que, si se maximizan las utilidades de los individuos,
se generara un mayor bienestar social. Estos enfoques, como el costo-beneficio,
son muy utilizados en Chile y Latinoamérica. (Contreras, 2007)

Por lo mismo, al momento de analizar alternativas para un proyecto en el que el
beneficiario final es la sociedad, no solo se deben considerar variables cuantitativas,
sino que también factores de otra indole que pueden generar efectos no
considerados, producto de la complejidad de la sociedad actual. (Contreras, 2007)

Lo mencionado provoca la necesidad de incluir variables tanto cuantitativas como
cualitativas que consideren una mayor cantidad de factores al momento de invertir
y no solamente en generar el menor costo posible. La inclusion de un nimero mayor
de variables trae un desafio ain mayor al momento de comparar las distintas
alternativas, ya que se necesita establecer criterios de preferencia entre ellos. Los
distintos elementos que participan en el proceso de decision generalmente se
expresan en distintas escalas, por o que se requiere transformar estas unidades
disimiles a simple vista en una unidad abstracta que las convierta en comparables.
(Pacheco & Contreras, 2008; Arancibia et al., 2003)

Esto, junto con la necesidad de determinar la preferencia de una alternativa por
sobre otra, (Pacheco & Contreras, 2008; Arancibia et al., 2003) es que hace

necesaria la utilizacién del método multicriterio.
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En este caso de investigacion, la inclusion de una mayor cantidad de variables en
el proceso de decision de una inversion en salud corresponde a determinar las
dimensiones e indicadores para medir la calidad de la atenciéon médica.

b. Métodos de decisién multicriterio

Los métodos de decision multicriterio buscan ser una respuesta al contexto
complejo de constantes cambios en el que se toman las decisiones en la actualidad.
Son una base de elementos cientificos que aportan mejoras para tomar decisiones,
(Berumen, 2007) porgue entregan herramientas para abordar el problema de una
forma sistematica y cientifica, buscando favorecer el proceso y ayudar a quien toma
la decision. (Osorio, 2008)

Por lo mismo, el modelo multicriterio combina distintas dimensiones, objetivos,
actores y escalas que estdn en un proceso de toma de decisiones, integrando
diversos factores en el proceso de evaluaciéon en una escala Unica y que permite
compararlos y establecer prioridades. (Pacheco & Contreras, 2008; Arancibia et al.,
2003)

Esta es una gran diferencia que marca con respecto a los modelos Unicamente
econdémicos, ya que en la evaluacion buscan optimizar una serie de funciones
objetivo versus la maximizaciéon del VAN con una disponibilidad de recursos.
(Arancibia, s.f.) Por lo mismo, no consideran encontrar una solucion optima, sino
que trabajan de la siguiente forma:

- Se seleccionan las mejores alternativas.
- Aceptacion de alternativas buenas y rechazar aquellas defectuosas.
- Generacién de un ranking de las alternativas.
(Salas, 2011)

Una forma de describir lo que un modelo multicriterio hace es que realiza una

optimizacién con varias funciones objetivo simultaneas y un Unico decisor. Esta se
puede formular matematicamente de la siguiente manera:

max. F(x); xeX
En donde:

- X es el vector [x1, x2, x3,....., xn] de las variables de decision. El problema de
decision es el de asignar los “mejores”.
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X: es la denominada region factible del problema (el conjunto de posibles valores
gue pueden tomar las variables)
F(x): es el vector [f1(x), f2(x), ...., fp(x)] de las p funciones objetivo que recogen
los criterios u objetivos simultaneos del problema.

(Pacheco & Contreras, 2008; Arancibia et al., 2003)

Existen diversas alternativas para elegir el modelo multicriterio apropiado, estas se
basan en lo que se espera lograr con el modelo multicriterio y las caracteristicas del
proceso decisional.

c. Eleccién del modelo multicriterio

A patrtir de lo que se indica en Pacheco & Contreras (2008); Arancibia et al. (2003),
para una correcta elecciéon del instrumento multicriterio a aplicar, se debe seguir los
siguientes pasos:

1.
2.

Establecer los criterios y restricciones que se trabajaran.
Tipo de variable: se debe definir si se trabajar4d con variables discretas o
continuas.
Modelamiento de preferencias:
- Optimizacién separada de cada objetivo: a partir de la cual se genera un
conjunto de soluciones segun las optimizaciones realizadas.
- Agregacion de objetivos: se ponderan los distintos objetivos, lo que
permite generar un ranking y elegir una Unica solucion.
Definir si se usan modelos deterministicos (no se considera incertidumbre) o
aleatorios.

Para este caso, las definiciones serian:

1.

2.

4.

Establecer los criterios y restricciones: el indice se elabora en base a criterios
basados en multicriterio y la alternativa que debe permitir incluir aspectos
cualitativos y cuantitativos en el modelo.

Tipo de variable: discretas, ya que el indice toma un solo valor y no posee un
intervalo de estas.

Modelamiento de preferencias: agregacion de objetivos, se busca que el indice
permita realizar un ranking de calidad de la atencion, generando una Unica
alternativa y no un conjunto de estas.

Tipo de modelo: deterministicos, ya que el indice no considera incertidumbre.
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A partir de esta primera eleccion, se debe observar como fluye la informacion en el
proceso decisional, para elegir el modelo que mas se ajuste a esas caracteristicas.
Por lo mismo, existen tres tipos de flujos:

- Técnicas sin informacién a priori: el modelo genera la informacion y el flujo va
desde el analista al decisor.

- Técnicas con informacién a priori: el flujo de informacién va del decisor al analista
y la informacién ya existe. En este tipo se establece otra clasificacion segun el
namero de alternativas que tenga el problema, las que pueden ser finitas
(discretas, a las que corresponde este caso) o infinitas.

- Técnicas en las que el flujo de informacibn va en los dos sentidos:
correspondientes a las técnicas interactivas.

Para el proceso decisional que se esta analizando y que se encuentra en el apartado
Seleccion de actores a entrevistar, se tiene un flujo decisional que va desde el
decisor (la autoridad que toma la decision de realizar un proyecto de inversion, el
que podria ser una Reposicibn de CESFAM), hacia el analista (Ministerio de
Desarrollo Social y Familia, quien analiza en ultima instancia el proyecto), por lo que
se debe utilizar técnicas con informacion a priori con alternativas finitas.

En esta clasificacion, existen tres métodos principales (Pacheco & Contreras, 2008;
Arancibia et al., 2003):

- Teoria de Utilidad Multiatributo (MAUT): realiza un modelamiento a través de
una funcién valor, buscando expresar las preferencias del decisor en criterios
que demuestran la utilidad que le entregan. La técnica consiste en medir la
utilidad parcial de cada criterio respecto de cada alternativa y luego agregarlas
en una funcién de utilidad global.

- Analytic Hierarchy Process (AHP): herramienta que permite organizar la
informacion de un problema complejo de forma gréfica y eficiente,
descomponiendo sus partes para analizarlas. Permite dar valores a los juicios
de los decisores por medio de la ponderacion de cada elemento en la jerarquia,
permitiendo visualizar su contribucion al modelo y generando una nocién de
ordenamiento de alternativas. (Salas, 2011)

- Métodos de Superacion (MS): compara dos alternativas respecto a todos los
criterios a traveés de relaciones binarias. Busca determinar si una alternativa
supera a otra sin necesariamente establecer relaciones transitivas.
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En primer lugar, se descartan los Métodos de Superacion por la inconsistencia que
puede existir dada la transitividad, ya que pequefias variaciones de los puntajes
conducen a importantes variaciones de orden y, por consiguiente, a diversas
férmulas contradictorias. (Munda, 2004)

Por otro lado, existe amplio debate entre los modelos MAUT y AHP (Pacheco &
Contreras, 2008; Arancibia et al., 2003). Se elige trabajar el modelo AHP, ya que se
considera un instrumento practico para la elaboracion del indice en comparacion del
MAUT que es un modelo basado en incertidumbre, ademas porque permite la
descomposicion de las distintas partes para su andlisis y el ponderar los juicios que
entreguen los expertos.

d. Método Analytic Hierarchy Process (AHP)

El método matemético AHP, como se menciond, es un método cuya primicia se
basa en que la experiencia y el conocimiento de los actores son tan importantes
como los datos utilizados en el proceso. Trabaja a partir de 3 principios rectores
que, segun Pacheco y Contreras, se definen asi:

- El principio de la construccién de jerarquias

La construccion de jerarquias que utiliza el método de AHP son aquellas que
conducen a un sistema hacia un objetivo deseado. Cada conjunto de elementos en
una jerarquia tiene un nivel de la jerarquia. El nivel superior o Foco tiene solo un
elemento, el cual corresponde al objetivo amplio y global, mientras que los niveles
siguientes pueden tener mas de un elemento y deben tener el mismo orden de
magnitud, ya que se compara elementos entre jerarquias bajo un mismo criterio.

Entre los criterios, estan los criterios estratégicos correspondientes al primer nivel
de criterios y los criterios terminales, los cuales estan en el término de una ramay
tienen un indicador asociado para su medicion.

Por lo mismo, primero se debe definir el objetivo principal (Foco), después los
criterios estratégicos, que son los ambitos involucrados para lograr dichos objetivos,
y después los distintos criterios y criterios terminales junto a su correspondiente
indicador.

- El principio del establecimiento de prioridades
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Este subcriterio dice relacién con establecer una escala de prioridades a través de
una matriz en la que se van realizando comparaciones a pares segun un criterio
dado para expresar la preferencia, obteniendo escala de intensidades de
preferencias entre el total de elementos comparados. De esta forma se integran el
pensamiento légico con los sentimientos, la intuicidbn y los juicios, que son
ingresados en las comparaciones a pares respondientes a estos factores.

La escala recomendada, su definicién y explicacion para las comparaciones a pares
entre los elementos de los niveles de la jerarquia (Pacheco & Contreras, 2008;
Arancibia et al., 2003), es la siguiente:

Tabla 4: Escala fundamental para comparaciones a pares de Saaty.
Intensidad Definicion Explicacion
Dos actividades contribuyen de igual
forma al cumplimiento del objetivo
La experiencia y el juicio favorecen
3 Moderada levemente a una actividad sobre la
otra
La experiencia y el juicio favorecen
5 Fuerte fuertemente una actividad sobre la
otra
Una actividad es mucho mas
favorecida que la otra; su
predominancia se demostr6 en la
practica
La evidencia que favorece una
9 Extrema actividad sobre la otra, es absoluta y
totalmente clara
Cuando se necesita un compromiso

1 Igual

6 Muy fuerte o demostrada

Para transar entre los

2,4,6,8 : de las partes entre valores
valores anteriores
adyacentes
Si la actividad i se le ha
asignado uno de los
numeros distintos de cero
, [ Hipotesis del método
Reciprocos mencionados cuando se p

compara con la actividad |,
entonces j tiene el valor
reciproco cuando se la
compara con i (aij = 1/aji)
Fuente: (Saaty, 1997)

Con esto, se integran aspectos cualitativos y cuantitativos, en el que se pueden
incorporar valores personales y pensamiento l6gico en una sola estructura. Asi se
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convierte un proceso gque ocurre naturalmente en la mente en un proceso explicito
que facilita y promueve la toma de decisiones, con resultados mas objetivos y
confiables. (Arancibia, s.f.)

Se espera que las prioridades se realicen en consenso entre los distintos expertos,
pero cuando no es posible y se deben realizar entrevistas individuales, Saaty
propone integrar los juicios a través de la media geométrica:

A= YIIT a™y;

Donde:

Aij3 es el resultado de la integracion de los juicios para el par de criterios i,j.

anij: es el juicio del involucrado para el par de criterios.

Esta formula es aplicada para estos casos, en caso de no reunir a los expertos en
una misma instancia.

- El principio de la consistencia logica

El tercer principio corresponde a la consistencia logica. Los seres humanos tienen
la capacidad de establecer relaciones entre los objetos o las ideas para que sean
consistentes, es decir, que se relacionen bien entre si y sus relaciones muestren
congruencia. Esto implica dos cosas:

- Transitividad: respeto en el orden entre los elementos.
- Proporcionalidad: las proporciones entre elementos de magnitud de estas
preferencias también deben cumplirse con un rango de error permitido.

La escala a que se hace referencia existe en el inconsciente de la mente del ser
humano ya que existe un ordenamiento jerarquico para los elementos y puede no
ser completamente consistente. Se espera que no se cumpla la proporcionalidad de
tal forma que no signifique inconsistencia en la transitividad.

Para medir este grado de inconsistencia, se mide la Proporcion de Consistencia,
que corresponde a la division entre el indice de Consistencia (medida de desviacion
de la consistencia de la matriz de comparacion de a pares) y el indice Aleatoria
(consistencia de una matriz reciproca aleatoria con reciprocos forzados). La
Proporcion de Consistencia no debe superar el 10%.
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A partir de los tres principios, Pacheco & Contreras (2008); Arancibia et al. (2003)
proponen el siguiente procedimiento para llevar a cabo el método, el cual se
sintetiza de la siguiente manera:

1. Definicion del problema u objetivo: explicitar el objetivo general del proceso de
decision y sus principales descripciones contextuales importantes.

2. Definicion de actores: definir los participantes involucrados en el proceso de
decision y los que expresaran su juicio sobre la decision.

3. Construccion del modelo jerarquico: estructuracion del problema en jerarquia de
criterios, definiendo criterios estratégicos que participan en la decision,
desglosandolos hasta llegar a un nivel de especificacion que permita un facil
analisis y la comparacién de las alternativas. Ademas, se deben especificar los
indicadores que se utilizaran para medir los criterios. Segun lo expresado por
Arancibia et al. (2003), la construccion del modelo jerarquico debe cumplir con
cuatro axiomas principales:

Reciprocidad

Axioma 1: Dadas dos alternativas Ai y Aj € AXA la intensidad de la preferencia
de Ai sobre Aj es inversa a la intensidad de preferencia de Aj sobre Ai.

Homogeneidad

Axioma 2: Cuando se comparan dos alternativas, el tomador de decision nunca
juzga a una como infinitamente superior a la otra, bajo ningun criterio. De otra
forma, para comparar dos elementos de acuerdo a un criterio dado, hay que
disponer de una escala acotada.

Bajo el contexto metodoldgico, la homogeneidad apunta a que los elementos a
comparar deben ser de un mismo orden de magnitud. Al construir el modelo
jerarquico todos los elementos hijos (que se desprenden) de un determinado
elemento deben ser parecidos, si en un modelo los subcriterios que describen
completamente al criterio padre, no cumplen esta condicion es necesario
agregar niveles intermedios para separar los distintos 6rdenes de magnitud.

Dependencia
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Axioma 3: Los problemas de decision pueden ser formulados como una
jerarquia.

Este axioma apunta a la posibilidad de comparar elementos en la jerarquia, es
necesario tener controlada la dependencia entre los elementos de dos niveles
consecutivos (externo-dependencia) y dentro de un mismo nivel (interno
dependencia). Un modelo jerarquico se caracteriza porque sus elementos tienen
externo-dependencia unidireccional, es decir, los hijos dependen de sus padres
y no hay relacion entre ellos.

Expectativas

Axioma 4: La jerarquia es un modelo que representa todos los criterios y
alternativas.

Este axioma esta relacionado con la necesidad de agregar o eliminar alternativas
a modo de representar fielmente la percepcién de los actores involucrados en el
proceso de decision.

4. Ingreso de los juicios: En base a la percepcion de los actores del proceso, se
ingresan los juicios para cada par de elementos. Se comienza del primer nivel,
donde se encuentran los criterios estratégicos, se compara su importancia
relativa con respecto del logro del objetivo general, luego se desciende en los
niveles jerarquicos. El resultado es una ponderacién para cada criterio que se
realiza mediante consenso de expertos o media geométrica.

5. Validacién del modelo: se realiza un andlisis de sensibilidad dénde se analizan
diversos escenarios posibles, determinando los puntos de corte para el peso de

cada uno de los criterios.

Este es el proceso que se utilizara para elaborar el indice de Calidad de la Atencion
Médica.
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7. MEJORAMIENTO Y ADAPTACION DE LA METODOLOGIA AL
CASO DE REPOSICION

Se realiza un analisis sobre la metodologia actual con la que se evalUan inversiones
en CESFAM. Esto se realiza en los siguientes pasos:

1. Identificacion de aspectos a evaluar de la metodologia: a partir del taller que da
origen a esta investigacion, se obtiene los principales puntos a comparar con
otras metodologias.

2. Comparacion con metodologias de otros paises: se compara la metodologia
actual con la de otros paises en los aspectos identificados en el taller.

3. Consideracion de aspectos mencionados por los expertos en las entrevistas: se
consideran diversos aspectos mencionados en la primera ronda de entrevistas
de actores del proceso decisional de inversion publica.

7.1 ldentificacion de aspectos a evaluar de la metodologia

En el documento “El Analisis de Proyectos de Salud: Visualizando ambitos de
mejoramiento metodoldgico” se mencionan diversas tematicas abordadas por los
expertos en el taller. Para identificar los aspectos que se comparan, se identifican a
partir de la siguiente légica:

llustracién 8: Logica con la que se levantaron los aspectos a comparar entre
las metodologias.

Clasificacion

Fuente: Elaboracion propia.
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Clasificacion: la clasificacion puede ser de indole general de la metodologia, es
decir, que es un aspecto metodoldgico que aplica a cualquier tipo de inversién o
con respecto a la reposicidn, es decir, tiene que ver con una particularidad misma

de este tipo de inversion.

Dimension de la metodologia: corresponde a la etapa de la metodologia a la que
pertenece el aspecto que se compara, por ejemplo: Diagnéstico del sector salud,
Identificacion de alternativas, Seleccion de la mejor alternativa, entre otros.

Temética del taller: corresponde al tema trabajado en el taller sobre el cual se

levantaron los aspectos a comparar.

Aspectos a comparar: son aquellos puntos levantados por los analistas de
proyectos en el taller que se consideran en la comparacién de metodologias.

Las tematicas consideradas que fueron abordadas en el taller son las siguientes:

Tabla 5: Teméaticas abordadas en el taller que se consideran en la
investigacion.

o o Dimensién de la
Clasificacion

Teméatica del taller

metodologia

Diagnostico del sector
salud en el area de
influencia

Identificacion de

General ;
alternativas

Seleccion de la mejor
alternativa

Seleccion de la mejor
alternativa / Costos totales
de cada alternativa

Reposicion . :
P Seleccién de la mejor

alternativa / Costos totales
de cada alternativa
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Definicion previa del establecimiento
foco problema sin una acabada
evaluacion de la red existente y su
diagnastico.

No se evalla la situacion actual
optimizada provocando en parte un
direccionamiento de la alternativa
preferida por el formulador.

No se miden aspectos cualitativos y
solo el indicador econémico CEA.
No se consideran las diferencias de
calidad de atencion médica

Debiese existir mayor énfasis en los

costos de mantenimiento vy
operacion.
Se debiese incluir los costos de

abandono del edificio actual y el
valor del uso alternativo del recurso
liberado.



No se aborda qué hacer con el
equipamiento y los equipos que
siguen siendo Utiles y no se realiza
una comparacion al respecto.
Fuente: Elaboracion propia.

Sin dimensién

A partir de las tematicas consideradas, se identifican diversos aspectos a comparar
con las metodologias de otros paises, estos son:

Tabla 6: Aspectos metodoldgicos generales a comparar con otras
metodologias.
Aspectos metodologicos generales
Dimension de la
] Aspecto a comparar
metodologia
- Logica en la que se identifica el area de influencia.
Establecimiento previo de un establecimiento foco-
problema.
- Diagndstico con mayor profundidad al diagndstico

Diagnostico del sector
salud en el area de

influencia . .
de los problemas que incentivan el proyecto de
inversion.
Identificacion de - Consideracién de la situacion actual entre las
alternativas alternativas evaluadas.
- Metodologias de aspectos -cualitativos en la
Seleccién de la mejor evaluacion.
alternativa - Consideracion de la calidad de la atencién médica

en la evaluacion u otro relacionado.
Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 7: Aspectos de reposicion a comparar con otras metodologias.
Aspectos de reposicion \
Dimensién de la

. Aspecto a comparar
metodologia P P

Metodologia
especializada en - Posee metodologia especializada en reposicion.
reposiciéon
- Importancia a los costos de mantenimiento y
Costos totales de cada operacion
alternativa - Consideracion de uso alternativo de la

infraestructura reemplazada
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Utilizacién alternativa de - Existe comparacién entre los distintos equipos
equipos con vida util involucrados
Fuente: Elaboracion propia.

7.2 Comparacién con metodologias de otros paises

Dadas las similitudes de los sistemas de inversion, se consideran las metodologias
de los paises que pertenecen a la Red SNIP de la Cepal. Para esto, se consideran
dos tipos de metodologias:

- Metodologias de inversion en salud
- Metodologias de reposicién de equipos disponibles

A partir de lo encontrado en la plataforma de la Red SNIP, se utlizan las
metodologias de los siguientes paises:

Metodologias de salud:

- México: “Metodologia para la evaluacion de proyectos de Hospitales de Tercer
Nivel”

- Nicaragua: “Metodologia de preinversion para Proyectos de Salud”

- Peru: “Guia para la formulacién de proyectos de inversién exitosos”

- Uruguay: “Metodologias General y Sectoriales de Formulacion y Evaluacién de
Proyectos. Metodologia para el sector Salud”

Metodologias de reposicién de equipos:

- Chile: “Metodologia de preparacion y evaluacion de proyectos de reemplazo de
equipos’

- México: “Metodologia para la evaluacion de programas de inversion de
adquisiciones y mantenimiento”

La eleccion de estas metodologias, radica por las siguientes razones:

- Parael caso de las metodologias de salud, corresponde al hecho de que evallan
proyectos de similares caracteristicas ya que todas ellas se utilizan para las
inversiones publicas de diferentes establecimientos de esta area.

- Con respecto a las metodologias de reposicion, si bien estan enfocados a
equipos y no a un servicio completo, poseen logicas y practicas que se podrian
replicar para este caso en particular.
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Los aspectos generales de la metodologia se comparan en las metodologias de
salud, ya que evaltan el mismo tipo de inversiones. En caso de tener un apartado
especializado en evaluacion de inversiones de reposicion, se consideran los
aspectos de reposicion. Por otra parte, se evalian en las metodologias de
reposicién de equipos los aspectos considerados a esta tematica.

La comparacion de metodologias se realiza bajo los siguientes criterios:

Tabla 8: Criterios para la comparacion de metodologias de salud.

Metodologias de salud

Aspecto a comparar Criterio
Diagnostico del sector salud en el area de influencia
Légica en la que se Se nombra la l6gica a través de la cual se identifica
identifica el area de el area de influencia, ya sea en Red (como es en la
influencia metodologia chilena) u otro.
Establecimiento previo de Se marca “Si” si es que la metodologia explicita que
un establecimiento foco- se debe definir un establecimiento foco-problema
problema antes de realizar el diagnostico.
Diagndstico con mayor
profundidad de los Se marca “Si” si es que se realiza un analisis en
problemas y causas que  profundidad de las causas utilizando metodologias
incentivan el proyecto de para determinar los mismos.
inversion

Identificacion de alternativas
Consideracion de la
situacion actual entre las
alternativas evaluadas
Seleccion de la mejor alternativa

Se marca “Si” si se considera la alternativa actual
optimizada entre las opciones a evaluar.

Metodologias de Se marca “Si” si es que se usa o se recomienda el
aspectos cualitativos en uso de una metodologia que incluya aspectos
la evaluacion cualitativos en la decisién de proyecto.

Consideracion de la
calidad de la atencién
meédica en la evaluacion u
otro relacionado
Metodologia especializada en reposicion
Posee metodologia de Se marca “Si” si tiene metodologias o practicas

reposicion enfocadas particularmente en la reposicion.
Fuente: Elaboracion propia.

Se marca “Si” si la metodologia considera la calidad
de la atencion médica en la evaluacion, en
cualquiera de las etapas.
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Tabla 9: Criterios para la comparacion de metodologias de reposicion de

equipos.
Aspecto a comparar Criterio
Se marca “Si” si es que la metodologia
Importancia a los costos de destaca la importancia de considerar los
mantenimiento y operacion costos de mantenimiento y operaciéon de los

equipos.

Se marca “Si” si es que la metodologia
explicita considerar el uso alternativo de la
infraestructura, equipo o equipamiento que se
esta reemplazando.

Existe comparacion entre los Se marca “Si” si la metodologia compara mas
distintos equipos involucrados equipos del mismo tipo pero distintas

caracteristicas o costos.
Fuente: Elaboracion propia.

Consideracion de uso
alternativo de la infraestructura
reemplazada

De la comparacién de las metodologias de salud se obtienen los siguientes
resultados:

Tabla 10: Comparacion de metodologias de salud.
Aspecto a comparar Chile México Nicaragua Peru Uruguay
Diagnostico del sector salud en el area de influencia
Logica en la que se

identifica el area de Red Red Red Red Red
influencia

Establecimiento previo de

un establecimiento foco- Si No No Si No
problema

Diagnostico con mayor

profundidad al

diagndstico de los No No Si Si Si
problemas que incentivan

el proyecto de inversion

Identificacion de alternativas

Consideracion de la

situacion actual entre las No Si No Si No
alternativas evaluadas

Seleccién de la mejor alternativa
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Metodologias de

aspectos cualitativos en No No No No Si
la evaluacién

Consideracion de la

calidad de la atencién

meédica en la evaluacion u

otro relacionado

Metodologia especializada en reposicion

Posee metodologia

especializada en No No No No No
reposicion

No No Si Si No

Fuente: Elaboracion propia.

A partir de la comparacion de las metodologias de reposicion se obtienen los
siguientes resultados:

Tabla 11: Comparacion de metodologias de reposicion de equipos.

Metodologia reposicién

Aspecto a comparar Chile México
Importancia a los costos de
mantenimiento y operacién
Consideracion de uso
alternativo de la infraestructura No No
reemplazada
Existe comparacion entre los
distintos equipos involucrados

Si No

Si Si
Fuente: Elaboracion propia.

7.3 Principales hallazgos de la comparacién de metodologias

Metodologias de salud
Los hallazgos relacionados a las metodologias de salud son:

- Todas las metodologias comparadas identifican el area de influencia bajo la
l6gica de que es una red de salud en un sector delimitado fisicamente.
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Solamente Perl selecciona previamente un establecimiento foco-problema del
cual hay que analizar alternativas de inversion publica, independiente de cual
sea el problema a abordar con el proyecto.

Tres paises realizan un analisis de mayor profundidad de la red de salud en la
gue se planea realizar una inversion utilizando metodologias para identificar los
problemas y las causas de los mismos.

La mitad de las metodologias comparadas consideran la situacién actual
optimizada entre las alternativas evaluadas, por lo que no se puede establecer
una tendencia.

Solo Uruguay propone metodologias para considerar aspectos cualitativos en la
evaluacion del proyecto de inversion, proponiendo la metodologia multicriterio
para la priorizacion de proyectos.

Si bien ninguna de las metodologias evalua la calidad de la atencion médica de
las alternativas del proyecto, tanto Pert como Nicaragua consideran la calidad
de los servicios médicos del area y son incluidos en el diagndstico.

Ninguna de las metodologias posee una consideracion especial al momento de
evaluar una reposicion de servicio.

Metodologias de reposicion

Los hallazgos en la comparacién de metodologias al momento de reponer servicios
son:

La metodologia de Chile tiene un apartado especial para evaluar la diferencia de
los costos de operacion del caso de reposicidbn de equipos sin variacion de
capacidad. Para eso, compara el CAE del equipo nuevo con el Costo Marginal
de la situacién actual:

e Siel CAE del equipo nuevo es mayor que el Costo Marginal de la situacion
actual, entonces conviene reemplazar ya que no hay beneficios por
ahorro de costos.

e Siel CAE es menor al Costo Marginal entonces conviene reemplazar ya
gue habria un beneficio igual a la diferencia de costos.

(Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2013 (2))
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- Ambas metodologias no consideran el uso alternativo de los equipos
reemplazados.

- Las dos metodologias comparan distintas alternativas de equipos, sus
caracteristicas y capacidades.

7.4 Principales hallazgos de las entrevistas con los expertos

Existen diversos puntos abordados por los entrevistados que se podrian considerar
en la metodologia, ya que con ellos no se conversd explicitamente sobre la
metodologia en si, sino mas bien sobre las inversiones en CESFAM, la importancia
del establecimiento, causas de la reposicion y distintos temas que surgieron en la
entrevista semiestructurada. Los mas importantes son:

Diagnostico del sector salud en el rea de influencia

- Evaluar la red completa de salud y analizar si realmente existe capacidad de
derivar pacientes al segundo o tercer nivel de complejidad por parte del
CESFAM, en caso de ser necesario.

- ldentificar aspectos culturales y problematicas del territorio que son importantes
en el area de salud.

Identificacion de alternativas

- Si bien es importante la estandarizacion para la agilidad en la evaluaciéon y el
derecho que tienen todas las personas de acceder a las mismas prestaciones
en un CESFAM, se considera que podria existir un cierto grado de diferencia
entre los proyectos con la consideracion de diversos aspectos territoriales y
culturales de dénde se emplazara el CESFAM. Un ejemplo de esto que se ha
ejecutado en Chile, es el caso de la inclusién de la medicina mapuche y la
atencion de Machis en CESFAM, como el que se encuentra en Nueva Imperial
(Municipalidad de Nueva Imperial, 2018)

Costos totales de cada alternativa

- Enla practica se consideran al momento de aprobar el proyecto, pero se deberia
explicitar en la metodologia los costos que involucran: el funcionamiento del
CESFAM mientras se repone, en el caso de que no sea con relocalizacion, o el
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costo de traslado al CESFAM en caso de que sea con relocalizacion de
ubicacion.

- Ya que una de las principales razones por las que se repone un CESFAM dice
relacion con los altos costos de operacidon y mantenimiento, ver la posibilidad de
comparar el cambio de ambos y que sea considerado al momento de la decision.

- Considerar, en el caso de reposicion de CESFAM, la contratacion de
profesionales con una preparacion necesaria o la capacitacion del personal
existente en el caso de adquirir tecnologias que no son manejadas actualmente
por el equipo.

7.5 Mejoras y adaptaciones a la metodologia
a. Aspectos metodolégicos generales

De los hallazgos obtenidos en la comparacién de metodologias y en las entrevistas
con expertos, se proponen las siguientes mejoras y adaptaciones a la metodologia:

Diagnostico del sector salud en el area de influencia

- Seguir utilizando la designacion de un establecimiento como foco del problema,
pero no sera considerado como centro del problema y que necesariamente es al
que hay que intervenir. Se utilizara para tener una referencia de cuél seré la red
de influencia que se debe analizar, realizando un andlisis libre sobre el
diagnéstico de la salud en dicha area.

- Incorporar la capacidad de derivacion por parte de la red a niveles superiores
por parte de un CESFAM, con el fin de determinar la pertinencia de tener un
establecimiento con dichas capacidades.

- Incluir la metodologia de andlisis de arbol causas y efectos para determinar
cudles son los problemas que afectan a la red, buscando tener un diagndstico
mas profundo que el que actualmente entrega la comparacion de oferta y
demanda.

- Buscar formas de incorporar aspectos culturales y propios del territorio que
deban ser considerados en el diagndéstico y posterior formulacion. También se
propone una mayor descripcion de la situacion de la salud en la zona, que
permita identificar posibles énfasis que deba tener el proyecto. Sin embargo, no
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se abordara una metodologia especifica de levantamiento de necesidades y
problematicas, ya que escapa del alcance de la investigacion.

Identificacion de alternativas

- Incluir aspectos territoriales y proyectos propios del territorio en las alternativas
que se formulen.

- Incluir en la metodologia la situacion actual optimizada como alternativa que se
debe evaluar, ya que se considera necesario para establecer de mejor forma los
beneficios que genera el proyecto de inversion.

Seleccion de la mejor alternativa

- Se propone considerar la metodologia multicriterio para la seleccion de
alternativas con criterios que puedan resultar importantes en la inversion tanto
cualitativos como cuantitativos. Se considera necesario incluir otros indicadores
especialmente si se tendra un diagndstico mas completo y descriptivo, que
abordard situaciones propias del territorio.

b. Aspectos de reposicion sin variacién de capacidad

Con respecto a los hallazgos obtenidos en reposicion, se propone adaptar la
metodologia en los siguientes puntos:

Costos totales de cada alternativa
- Incluir la comparacion de los costos operacionales y de mantencién de la
situacion actual optimizada y de las distintas alternativas, para que se incluya

como antecedente en la decisién al momento de evaluar el proyecto.

- Considerar los costos de funcionamiento alternativo del CESFAM mientras se
ejecuta el proyecto y los costos a traslados en caso de que exista relocalizacion.

- Agregar en los costos del personal, los relacionados a la contratacion y/o
capacitacion de personal para la operacion de nuevas tecnologias, si es que es

el caso.

Seleccion de la mejor alternativa
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- Se recomienda utilizar la metodologia chilena de reposicion de equipos, dada
sus caracteristicas para evaluar equipos, solo si es que por consideracion del
formulador es necesario ahondar en la comparaciéon de equipos, ya que podria
aumentar considerablemente la extension de la metodologia.
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8. ELABORACION INDICE DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

Para la elaboracion del indice de Calidad de Atencion Médica de un CESFAM, se
aplica el método multicriterio Analytic Hierarchy Process (AHP) siguiendo los pasos
del procedimiento descrito en el Marco Tedrico, los cuales son: Definicion del
objetivo, Definicion de actores, Construccion del modelo jerarquico, Ingreso de los
juicios y Validacion del modelo.

8.1 Definicién del objetivo

El objetivo del modelo multicriterio es establecer las dimensiones relativas a la
calidad de la atencion médica de un CESFAM, basandose en la definicién de Avedis
Donabedian, la que se entiende como el grado en que los medios mas deseables
se utilizan para alcanzar las mayores mejoras en salud sin perjudicarla en la
intervencion médica.

La definicion de Donabedian es la central en el objetivo del modelo multicriterio. Sin
embargo, dado que es un concepto complejo y que posee multiples aristas, se
considera relevante a partir por lo expresado por los expertos, incluir una definicién
relacionada a la seguridad del paciente, dado que dichos medios mas deseables
tienen guarda una relacion con lo mismo. Por lo tanto, se incluye una definicién de
la misma, basandose en el hecho que la atencion entregada no debe terminar
perjudicando el estado de salud de la persona. La importancia de la seguridad radica
en que el prestador debe “no danar” y hacer lo necesario para que los beneficios de
una intervencién médica superen a sus riesgos. (Superintendencia de Salud, 2018)

Se agrega la declaracion relativa a la seguridad del paciente, dictada por el
Ministerio de Salud, con la que se establecen protocolos y normas para asegurar su
entrega:

“‘La seguridad de la atencion en salud es un proceso que se centra en el
conocimiento de los riesgos de eventos adversos tanto del prestador institucional,
prestador individual y del usuario, la eliminacion de los innecesarios y la prevencion
de aquellos que son evitables, a través de intervenciones basadas en evidencia
cientifica con demostrada efectividad.” (Ministerio de Salud, 2012)

Otro aspecto importante a incluir segun lo expresado por los expertos, corresponde
a que la calidad de atencién debe satisfacer a lo considerado importante por los
usuarios. Por lo mismo, es pertinente incluir en la definicion del objetivo la
perspectiva del paciente en que la calidad de la atencion debe responder a las
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preferencias y valores de los mismos, especialmente aquellos aspectos que
consideran importante en una atencion.

La elaboracion del indice pretende ser un esfuerzo de establecer parametros
minimos y comparables en la calidad de la atencion médica, tanto para las distintas
alternativas que se evalian como para comparar con distintos establecimientos.

8.2 Eleccion de actores

El indice debe expresar la experticia y el criterio de los tomadores de decision en
inversiones en CESFAM y debe ser de utilidad para la evaluacion de alternativas de
inversion en CESFAM, principalmente en reposicion.

Por lo mismo, se eligieron expertos para trabajar el modelo segiin un muestreo no
probabilistico por criterio. Se entrevistaron a personas que ocupan cargos con
responsabilidades mas estratégicas en las instituciones que forman parte del
proceso decisional de inversion de un CESFAM, con el fin de que el indice refleje
su criterio y los aspectos que consideran relevantes en la calidad de la atencion
médica de un proyecto de inversion. El listado de entrevistados correspondientes a
la primera ronda se encuentra en el apartado Seleccidn de actores a entrevistar.

8.3 Construccion del modelo jerarquico

La estructura jerarquica se elabora a partir de las dimensiones y aspectos relevantes
mencionados por los entrevistados de la primera ronda con respecto a la calidad de
la atencion médica.

Se realiza una revision bibliografica con el fin de afirmar y ahondar lo descrito por
los expertos, junto con delimitar de mejor manera los criterios, tomando como base
las perspectivas definidas por Donabedian para medir la calidad de la atencion
médica: infraestructura, procesos, resultados, como se detalla en el Marco
Conceptual.

No hubo un consenso por parte de los expertos sobre cudl perspectiva tiene una
mayor relevancia, infraestructura o procesos, al evaluar la calidad de la atencién
médica, por lo que se consideran indicadores de ambos tipos. Sin embargo, también
se incluyen algunos indicadores de resultado en criterios considerados relevantes
por parte de los expertos en la atencion.

A patrtir de esto, se elabora la estructura jerarquica bajo la siguiente légica:
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- Se consideran indicadores de infraestructura y proceso para evaluar las distintas
alternativas para el proyecto de inversion y asi cuantificar el impacto de la
alternativa de inversion. Estan de color azul en el grafico de la jerarquia.

- Se consideran indicadores de resultado en aspectos de la gestion actual del
establecimiento y de aquellos que inciden en la percepcion de los pacientes, que
son considerados relevantes por los expertos. Se pueden considerar cuando el
establecimiento se encuentra en funcionamiento y ha sido evaluado en dichos
criterios. Se encuentra en color morado en el gréafico.

Para la elaboracion de la estructura jerarquica, se realiza la primera ronda de
entrevistas a los 6 actores definidos y se define una primera version a partir de los
insumos entregados y la revision bibliografica mencionada. Posteriormente, se
valida el modelo y su contenido con los entrevistados, pero en mayor profundidad
con Juan llabaca, ya que se considera relevante su experiencia Director de la
Corporacién de Salud de San Joaquin y académico de la Escuela de Salud Publica
de la Universidad de Chile.

Se presenta la segunda version, y final, de la estructura jerarquica del indice junto
con la descripcion de cada criterio que la compone.
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llustracién 9: Jerarquia del indice de Calidad de la Atencién Médica.
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Fuente: Elaboracion propia.

Se presentan los descriptivos de cada uno de los criterios que componen el modelo.
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a. Criterios estratégicos

Tabla 12: Descripcion de criterios estratégicos.

Gestion institucional  Corresponde a la efectividad actual que esté teniendo la
gestion institucional reflejada en los resultados de sus
principales programas y la disponibilidad de farmacos en
la farmacia del establecimiento, dimensiones importantes
segun los expertos
Al ser un criterio relacionado a la gestion de un CESFAM,
se toman en cuenta los subcriterios Atencion en
programas y Disponibilidad de farmacos elaborados por
Vidal (2014).

Atencion del paciente = Corresponde a factores relacionados con la atencion de
un paciente que, segun los expertos, los usuarios le
entregan una alta valoracion e incide en su experiencia
cuando son atendidos en el CESFAM.

Capacidad de Corresponde a la capacidad que dispone el CESFAM

resolutividad para diagnosticar certeramente y resolver los problemas
meédicos de su poblacién inscrita o derivarlos a un nivel
superior si corresponde.

Condiciones de Corresponde a que se existan las condiciones necesarias
seguridad del para evitar que se perjudique la salud del paciente y se
paciente termine empeorando la condicién médica del mismo, a

través del cumplimiento de normativas de infraestructura
y procedimentales.

Estado de Corresponde a que la infraestructura del edificio esté en

Infraestructura condiciones de permitir un correcto funcionamiento del
CESFAM, ya sea por obsolescencia o capacidad de los
espacios disponibles para la atencion.

Fuente: Elaboracion propia.
b. Criterios nivel 2

Tabla 13: Descripcién de criterios de Gestion Institucional.
Atencién en Corresponde a los resultados que estd obteniendo
programas actualmente la gestiéon del CESFAM los programas que

atiende. Se utiliza como referencia el criterio utilizado por
Vidal (2014) en el criterio con el mismo nombre y que
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Disponibilidad de
farmacos

considera los programas infantil, adolescente, adulto,
adulto mayor.

Corresponde a la disponibilidad de medicamentos para
gue los usuarios puedan acceder a sus prescripciones
cuando las requieran y evitar que se produzcan
problemas de salud por falta de acceso a los mismos.
Basado en el criterio de Vidal (2014).

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 14: Descripcion de criterios de Atencion del paciente.

Criterio
Tiempo de espera

Trato del personal

Descripcion
Corresponde al tiempo que una persona debe esperar
para recibir una atencion médica, tanto al momento de
guerer acceder a una atencion como la espera con la que
debe lidiar para ser atendido.

Corresponde a la percepcion de los pacientes con
respecto al trato que recibe por parte del personal médico
y administrativo.

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 15: Descripcion de criterios de Capacidad de resolutividad.

Criterio
Equipos médicos

Personal médico

Informacion del
paciente

Descripcion

Corresponde a la cantidad de equipos médicos con los
gue cuenta el CESFAM, ya que son los que permiten
entregar un diagndstico certero o solucionar un problema
médico.

Es necesario contar con una cantidad de equipamiento
adecuado para la resolucion de la mayoria de los
problemas (Colegio Médico de Chile A.G. 2017).

Corresponde al total de médicos tiempo completo que
prestan servicio en el Centro de Salud.

Este criterio se podria basar en la cantidad de personal
médico con especializacion en familia, ya que entregan
un mayor nivel de resolutividad. Sin embargo, en Chile el
problema comienza con la falta de médicos disponibles,
ya que estamos lejos de contar con un estandar
adecuado de numeros de médicos por habitantes en la
Atencion Primaria de Salud. (Arteaga et al., 2014)

Corresponde a la calidad del registro médico que realiza
el CESFAM a través del uso de la ficha médica Unica.
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Es relevante tener disponible la mayor cantidad de
informacion clinica del paciente y su familia para realizar
un buen diagndstico.

Disponibilidad Corresponde al total de prestaciones que tiene
canasta de disponibles el CESFAM en relacion a la canasta completa
prestaciones de prestaciones mandatada por la Ley 19.378.

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 16: Descripcion de criterios de Sequridad del paciente.

Criterio Descripcion
Cumplimiento Corresponde al nivel de cumplimiento de los principales
normativa procedimientos clinicos que debe realizar un CESFAM
procedimental para asegurar la calidad de la atencion.
Cumplimiento Corresponde al cumplimiento de los requisitos de
normativa infraestructura detallados por el Programa Médico
infraestructura Arguitectdnico en las areas de atencion.

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 17: Descripcion criterios de Estado de infraestructura.
Nivel de Corresponde al estado de la infraestructura y de los
obsolescencia equipos disponibles, considerando el cumplimiento de la
normativa para el primero y el total de equipos obsoletos

en el segundo para estimar asi el nivel de obsolescencia
del establecimiento.

Capacidad de Corresponde a la capacidad de los espacios de atencién
espacios y de espera de los CESFAM con respecto al total de
inscritos que posee.

Fuente: Elaboracion propia.
c. Criterios nivel 3

Tabla 18: Descripcion de criterios de Atenciéon de programas.
Programa infantil Corresponde a la disponibilidad de consultas que tiene el
CESFAM para la poblacion inscrita.
Es ideal contar con la informacion relacionada al tiempo
en que una persona se demora en acceder a una
consulta, sin embargo, esa informacion no se encuentra
disponible, ya que el funcionamiento de los CESFAM se
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Programa
adolescente

Programa adulto

Programa adulto
mayor

basa en disponibilizar las horas de consultas médicas el
dia anterior o el mismo dia.

Corresponde al tiempo que una persona debe esperar
para ser atendida, es decir, la diferencia entre la hora a la
gue estaba agendada originalmente la consulta y la hora
en la que fue finalmente realizada.

Corresponde a los resultados del establecimiento en
prestaciones del programa adulto. Se utiliza el criterio y
los indicadores definidos por Vidal (2014) al respecto:
“Para efectos de este modelo se hara énfasis en los
examenes preventivos, en el tratamiento de las
enfermedades crénicas cardiovasculares y en aspectos
reproductivos como el examen del PAP y la atencion
dental de las gestantes.”

Corresponde a los resultados obtenidos por el CESFAM
en prestaciones asociadas al programa adulto mayor. Se
utiliza el criterio y los indicadores definidos por Vidal
(2014) al respecto: “El Programa del adulto mayor sera
evaluado por la cobertura de examenes preventivos, por
los resultados obtenidos en el tratamiento de
enfermedades crénicas cardiovasculares y las visitas
domiciliarias a los pacientes con pérdida de
funcionalidad. Los problemas osteomusculares vy
respiratorios son abordados solo en relacion a su
deteccion a través de los exdmenes de medicina
preventiva, sin incorporar los resultados de su tratamiento
por restricciones de la fuente de indicadores.”

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 19: Descripcion de criterios de Tiempo de espera.

Criterio

Disponibilidad de

consulta médica

Descripcion

Corresponde a los resultados obtenidos por el CESFAM

en prestaciones asociadas al programa infantil. Se utiliza
el criterio y los indicadores definidos por Vidal (2014) al
respecto: “Para efectos de este modelo de efectividad de
la gestion de un CESFAM se consideraran las atenciones
del programa infantil hasta los 6 afios, con énfasis en el
control del nifio sano, evaluacion y consultas por déficit
en el desarrollo psicomotor, consultas nutricionales y
atencion dental.”
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Espera de atencion Se refiere a los resultados del CESFAM en prestaciones
correspondientes al programa adolescente. Se utiliza el
criterio y los indicadores definidos por Vidal (2014) al
respecto: “El criterio de programa adolescente utilizado
en este modelo considera la cobertura de controles de
joven sano, el control prenatal y las atenciones dentales
a los 12 afos. Es importante destacar que la oferta de
salud para este grupo etario es acotada, ya que los
adolescentes presentan baja asistencia a los CESFAM.”

Fuente: Elaboracion propia.
8.4 Definicidon de indicadores

Se elaboran los siguientes indicadores para la medicién de cada uno de los criterios
terminales.

a. Indicadores relacionados al criterio Programa nifiez

Estos indicadores se elaboran y se ponderan para el calculo del criterio a partir de
lo expresado por Vidal (2014). Para calcularlos, se obtiene la informacién en la
plataforma DEIS (Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud) del
Ministerio de Salud. Los ponderadores para el célculo del criterio son los siguientes:

Tabla 20: Indicadores de criterio Programa nifiez y su ponderacion para el
célculo del criterio

indice Ponderacién

Cobertura de atenciones hasta los 5 afios 11 meses 40%
Recuperacion del desarrollo psicomotor 20%
Poblacién bajo control con obesidad 10%

Altas odontolégicas para las edades de 2 afios 5%
Altas odontolégicas para las edades de 4 afios 5%
Altas odontolégicas para las edades de 6 afios 20%

Fuente: Elaboracion propia.
a.1l Cobertura de atenciones hasta los 5 afios 11 meses

Es el porcentaje de nifios entre 0 y 5 afilos 11 meses bajo control en el CESFAM
respecto al total de inscritos del mismo grupo etario. A partir de lo expresado por
Vidal (2014), los rangos y la formula son los siguientes:

- Se asigna 0 si el porcentaje es menor igual a 60%.

- Se asigna un valor proporcional entre 0 y 1 si el porcentaje se encuentra entre
60% y 80%.

- Se asigna 1 si el porcentaje de nifios es mayor a 80%.
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La formula matematica es la siguiente:

0 x < 60%
y=15x—3 60% <x<80%
1 X = 80%

Donde x:

Poblacidén entre 0 y 5 afios, 11 meses bajo control
X 100%

X == : ; : =
Numero de inscritos validados entre 0 y 5 afios, 11 meses

Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal
Programa nifiez.

a.2 Recuperacion del desarrollo psicomotor

Es el porcentaje de nifios entre 12 a 23 meses que fueron diagnosticados con riesgo
en su primera evaluacion y fueron recuperados posteriormente. A partir de lo
expresado por Vidal (2014), los rangos y la formula son los siguientes:

- Se asigna 0 si el porcentaje es menor igual a 60%.

- Se asigna un valor proporcional entre 0 y 1 si el porcentaje se encuentra entre
60% y 90%.

- Se asigna 1 si el porcentaje de nifios es mayor a 90%.

La formula matematica es la siguiente:

0 x < 60%
y=133x—2 60% <x<90%
1 X = 90%

Donde x:

Numero de nifios(as)de 12 a 23 meses diagnosticados
‘= con riesgo del desarrollo psicomotor recuperados % 100%
B Numero de nifios(as)de 12 a 23 meses diagnosticados 0

con riesgo del desarrollo psicomotor en su primera evaluacion

Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal
Programa nifiez.

a.3 Poblacion bajo control con obesidad
Es el porcentaje de nifios menores a 6 afios con obesidad respecto a la poblacién
bajo control del mismo grupo etario. A partir de lo expresado por Vidal (2014), los

rangos Yy la férmula son los siguientes:

- Se asigna 0 si el porcentaje es mayor igual a 14%.
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- Se asigna un valor proporcional entre 0 y 1 si el porcentaje se encuentra entre
14% y 8%.
- Se asigna 1 si el porcentaje de nifios es menor a 8%.

La formula matematica es la siguiente:

0 x < 8%
y=15x—3 8% <x<14%
0 x = 14%

Donde x:
Numero de nifias y nifios menores de 6 afos bajo

X = — _~contro.l~con obesidad _ % 100%
Numero de nifias y niflos menores de 6 afios bajo

control

Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal
Programa nifiez.

a.4 Altas odontolégicas para nifios de 2 afios.

Es el porcentaje de altas odontolégicas de nifios de 2 afios respecto al total de
inscritos. A partir de lo expresado por Vidal (2014), los rangos y la formula son los
siguientes:

- Se asigna 0 si el porcentaje es menor igual a 30%.

- Se asigna un valor proporcional entre 0 y 1 si el porcentaje se encuentra entre
30% y 60%.

- Se asigna 1 si el porcentaje de nifios es mayor a 60%.

La férmula matematica es la siguiente:

0 x < 30%
y=1{33x—1 30% < x < 60%
0 x = 60%

Donde x:

Numero de nifias y nifios de 2 afios con alta odontolégica
X =" — — —— . . x 100%
Numero de nifias y nifios de 2 afios inscritos validados

Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal
Programa nifiez.
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a.5 Altas odontoldgicas para nifios de 4 afos.

Es el porcentaje de altas odontolégicas de nifios de 4 afos respecto al total de
inscritos. A partir de lo expresado por Vidal (2014), los rangos y la formula son los
siguientes:

- Se asigna 0 si el porcentaje es menor igual a 30%.

- Se asigna un valor proporcional entre 0 y 1 si el porcentaje se encuentra entre
30% y 60%.

- Se asigna 1 si el porcentaje de nifios es mayor a 60%.

La formula matematica es la siguiente:

0 x < 30%
y=133x—1 30% <x<60%
0 X = 60%

Donde x:

Numero de nifias y nifios de 4 afios con alta odontolégica
X =—" — — —— . . x 100%
Numero de nifias y nifios de 4 afios inscritos validados

Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal
Programa nifiez.

a.6 Altas odontolégicas para nifios de 6 afios.

Es el porcentaje de altas odontolégicas de nifios de 6 afios respecto al total de
inscritos. A partir de lo expresado por Vidal (2014), los rangos y la formula son los
siguientes:

- Se asigna 0 si el porcentaje es menor igual a 70%.

- Se asigna un valor proporcional entre 0 y 1 si el porcentaje se encuentra entre
70% y 90%.

- Se asigna 1 si el porcentaje de nifios es mayor a 90%.

La férmula matematica es la siguiente:

0 x < 70%
0 X = 90%

Donde x:

Numero de nifias y nifios de 6 afios con alta odontologica
X =" — — —— , . x 100%
Numero de nifias y nifios de 6 afios inscritos validados
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Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal
Programa nifiez.

b. Indicadores relacionados al criterio Programa adolescencia

Estos indicadores se elaboran y se ponderan para el célculo del criterio a partir de
lo expresado por Vidal (2014). Para calcularlos, se obtiene la informacion en la
plataforma DEIS (Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud) del
Ministerio de Salud. Los ponderadores para el calculo del criterio son los siguientes:

Tabla 21: Indicadores de criterio Programa adolescencia y su ponderacion

para el calculo del criterio
Ponderacién

Cobertura de controles del joven sano 60%

Ingresos de gestantes menores a 15 afios a control antes de 10%
las 14 semanas

Altas odontolégicas a los 12 afios 30%

Fuente: Elaboracion propia.
b.1 Cobertura de controles del joven sano

Es el porcentaje de controles del joven sano realizados a adolescentes entre 10 y
19 afios 11 meses respecto al total de inscritos del mismo grupo etario. A partir de
lo expresado por Vidal (2014), los rangos y la formula son los siguientes:

- Se asigna 0 si el porcentaje es menor igual a 10%.

- Se asigna un valor proporcional entre 0 y 1 si el porcentaje se encuentra entre
10% y 30%.

- Se asigna 1 si el porcentaje de nifios es mayor a 30%.

La férmula matematica es la siguiente:

0 x<10%
y=435x—0,5 10% < x < 30%
1 x = 30%

Donde x:

Numero de controles del joven sano realizados
x 100%

X == : : : =
Nuamero de inscritos validados entre 10 y 19 afios, 11 meses

Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal
Programa adolescencia.
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b.2 Ingresos de gestantes menores a 15 afios a control antes de las 14
semanas

Es el porcentaje de ingresos de gestantes menores a 15 afios a control antes de las
14 semanas, sobre el total de gestantes bajo control menores a 15 afios. A partir de
lo expresado por Vidal (2014), los rangos y la formula son los siguientes:

- Se asigna 0 si el porcentaje es menor igual a 40%.

- Se asigna un valor proporcional entre 0 y 0,5 si el porcentaje se encuentra entre
40% y menor igual a 60%.

- Se asigna un valor proporcional entre 0,5 y 0,1 si el porcentaje se encuentra
entre 60% y menor a 85%.

- Se asigna 1 si el porcentaje de nifios es mayor a 85%.

La formula matematica es la siguiente:
0 x < 40%

25x—1 40% <x<60%
2x — 0,7 60% < x < 85%

1 x = 85%
Donde x:
Numero de gestantes menores de 15 afios ingresadas antes
X = de las 14 semanas a control x 100%

Numero de gestantes menores de 15 afios bajo control

Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal
Programa adolescencia.

b.3 Altas odontolégicas alos 12 afios

Es el como el porcentaje de altas odontolégicas respecto al total de inscritos de esa
edad. A partir de lo expresado por Vidal (2014), los rangos y la formula son los
siguientes:

- Se asigna 0 si el porcentaje es menor igual a 46%.

- Se asigna un valor proporcional entre 0 y 1 si el porcentaje se encuentra entre
46% y 74%.

- Se asigna 1 si el porcentaje de nifios es mayor a 74%.

La formula matemaética es la siguiente:

0 X < 46%
y=13,6x —0,6 46% <x< 74%
1 X = 74%

Donde x:
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Numero de adolescentes de 12 afios con alta odontolégica
X = ~ — - . X 100%
Numero de adolescentes de 12 anos inscritos validados

Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal
Programa adolescencia.

c. Indicadores relacionados al criterio Programa adulto

Estos indicadores se elaboran y se ponderan para el célculo del criterio a partir de
lo expresado por Vidal (2014). Para calcularlos, se obtiene la informacion en la
plataforma DEIS (Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud) del
Ministerio de Salud. Los ponderadores para el calculo del criterio son los siguientes:

Tabla 22: Indicadores de criterio Programa adulto y su ponderacién para el
célculo del criterio

Indice Ponderacién

Cobertura de exdmenes de medicina preventiva del adulto 25%
hombres

Cobertura de exdmenes de medicina preventiva del adulto 17%
mujeres

Cobertura de prueba de Papanicolaou (PAP) en mujeres 10%

Compensacion efectiva de diabetes mellitus tipo Il (DM2) 21%

Compensacion efectiva de hipertension arterial 16%

Gestantes de 20 afios y més con alta odontologica 11%

Fuente: Elaboracion propia.
c.1 Cobertura de examenes de medicina preventiva del adulto hombres

Es el porcentaje de examenes de medicina preventiva de adultos hombres entre 20
y 44 afos con respecto al total de inscritos del mismo grupo etario. A partir de lo
expresado por Vidal (2014), los rangos y la formula son los siguientes:

- Se asigna 0 si el porcentaje es menor igual a 10%.

- Se asigna un valor proporcional entre 0 y 0,471 si el porcentaje se encuentra
entre 10% y menor igual a 13%.

- Se asigna un valor proporcional entre 0,471 y 1 si el porcentaje se encuentra
entre 13% y 25%.

- Se asigna 1 si el porcentaje de nifios es mayor igual a 25%.

La formula matematica es la siguiente:

0 x < 10%
16,7x — 1,7 10% <x < 13%
4,2x 13% <x < 25%

1 X > 25%
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Donde x:
Numero de EMPA realizados a hobres entre 20 y 44

= x 1009
x Numero de hombres inscritos validados entre 20 y 44 afios o

Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal
Programa adulto.

c.2 Cobertura de examenes de medicina preventiva del adulto mujeres

Es el porcentaje de examenes de medicina preventiva de adultos mujeres entre 45
y 64 afios con respecto al total de inscritos del mismo grupo etario. A partir de lo
expresado por Vidal (2014), los rangos y la formula son los siguientes:

- Se asigna 0 si el porcentaje es menor igual a 15%.

- Se asigna un valor proporcional entre 0 y 1 si el porcentaje se encuentra entre
15% y 25%.

- Se asigna 1 si el porcentaje de nifios es mayor a 25%.

La férmula matematica es la siguiente:

0 x < 15%
y=1910x — 1,5 15% <x< 25%
1 X = 25%

Donde x:

Numero de mujeres de 25 a 64 afios con PAP vigente
X 100%

X =1 : : : : -
Numero de mujeres inscritas validadas entre 25 y 64 afios

Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal
Programa adulto.

c.3 Cobertura de prueba de Papanicolaou (PAP) en mujeres

Es el porcentaje como porcentaje de mujeres con PAP de 25 a 64 afos vigente

respecto al total de inscritas en el rango etario. A partir de lo expresado por Vidal

(2014), los rangos y la férmula son los siguientes:

- Se asigna 0 si el porcentaje es menor igual a 50%.

- Se asigna un valor proporcional entre 0 y 1 si el porcentaje se encuentra entre
50% y 80%.

- Se asigna 1 si el porcentaje de nifios es mayor a 80%.

La formula matemaética es la siguiente:
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0 x < 50%
y=13,3x—1,7 50% <x<80%
1 x = 80%

Donde x:

_ Namero de mujeres entre 25 a 64 afios con PAP vigente % 100%
* = "Namero de mujeres de 25 a 4 afios inscritas validadas °

Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal
Programa adulto.

c.4 Compensacion efectiva de diabetes mellitus tipo Il (DM2)

Es el porcentaje de personas con DM2 compensadas sobre el total de personas con
DM2 estimadas segun prevalencia. A partir de lo expresado por Vidal (2014), los
rangos Yy la formula son los siguientes:

- Se asigna 0 si el porcentaje es menor igual a 10%.

- Se asigna un valor proporcional entre 0 y 1 si el porcentaje se encuentra entre
10% y 30%.

- Se asigna 1 si el porcentaje de nifios es mayor a 30%.

La férmula matematica es la siguiente:

0 x<10%
y=145x—0,5 10% <x < 30%
1 x = 30%

Donde x:

Numero de personas de 20 a 64 afios con DM2 compensadas
x 100%

X =
Numero de personas de 20 a 64 afios con DM2 segun prevalencia

Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal
Programa adulto.

c.5 Compensacion efectiva de hipertension arterial

Es el porcentaje de personas con HTA compensadas sobre el total de personas con
HTA estimadas segun prevalencia. A partir de lo expresado por Vidal (2014), los
rangos Yy la formula son los siguientes:

- Se asigna 0 si el porcentaje es menor igual a 25%.

- Se asigna un valor proporcional entre 0 y 0,554 si el porcentaje se encuentra
entre 25% y menor igual 37%.

- Se asigna un valor proporcional entre 0,554 y 1si el porcentaje se encuentra
entre 37% y 50%.
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- Se asigna 1 si el porcentaje de nifios es mayor a 50%.
La formula matematica es la siguiente:

0 x < 25%
42x —1 25% <x<37%
38x—09 37% <x<50%

1 x =>50%

Donde x:

Numero de personas de 20 a 64 afios con HTA compensadas
x 100%

x= Numero de personas de 20 a 64 afios con HTA segin prevalencia

Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal
Programa adulto.

c.6 Gestantes de 20 afios y mas con alta odontologica

Es el porcentaje de personas gestantes de 20 afios y mas con alta odontoldgica con
respecto al total de gestantes bajo control. A partir de lo expresado por Vidal (2014),
los rangos y la formula son los siguientes:

- Se asigna 0 si el porcentaje es menor igual a 50%.

- Se asigna un valor proporcional entre 0 y 1 si el porcentaje se encuentra entre
50% y 70%.

- Se asigna 1 si el porcentaje de nifios es mayor igual a 70%.

La formula matemaética es la siguiente:

0 x < 50%
=i5x—2,5 50%<x<70%
1 x = 70%
Donde x:
Numero de gestantes de 20 afios y mas con alta odontolégica
X = x 100%

Numero de gestantes de 20 afios y mas bajo control

Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal
Programa adulto.

d. Indicadores relacionados al criterio Programa adulto mayor
Estos indicadores se elaboran y se ponderan para el calculo del criterio a partir de
lo expresado por Vidal (2014). Para calcularlos, se obtiene la informacion en la

plataforma DEIS (Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud) del
Ministerio de Salud. Los ponderadores para el calculo del criterio son los siguientes:
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Tabla 23: Indicadores de criterio Programa adulto mayor y su ponderacion

para el calculo del criterio
Indice Ponderacién

Cobertura de examenes de medicina preventiva del adulto 30%
mayor
Numero promedio de visitas domiciliarias integrales a 10%
pacientes con dependencia severa
Compensacion efectiva de diabetes mellitus tipo Il (DM2) 30%
Compensacion efectiva de hipertensién arterial 30%

Fuente: Elaboracion propia.
d.1 Cobertura de examenes de medicina preventiva del adulto mayor

Es el porcentaje de examenes de medicina preventiva de adultos mayores de 65
anos con respecto al total de inscritos del mismo grupo etario. A partir de lo
expresado por Vidal (2014), los rangos y la formula son los siguientes:

- Se asigna 0 si el porcentaje es menor igual a 25%.

- Se asigna un valor proporcional entre 0 y 0,554 si el porcentaje se encuentra
entre 25% y menor igual a 37%.

- Se asigna un valor proporcional entre 0,554 y 1 si el porcentaje se encuentra
entre 37% y 50%.

- Se asigna 1 si el porcentaje de nifios es mayor igual a 50%.

La férmula matematica es la siguiente:

0 x < 25%
42x—1 25% <x<37%
38x—0,9 37% <x<50%

1 x = 50%

Donde x:
Numero de EMPAM relizados a mayores de 65 afios

= x 1009
x Nuamero de inscritos validados mayores de 65 afios o

Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal
Programa adulto.

d.2 Nomero promedio de visitas domiciliarias integrales a pacientes con
dependencia severa

Es el porcentaje de visitas domiciliarias integrales a pacientes con dependencia
severa sobre el total de pacientes con dependencia severa bajo control. A partir de
lo expresado por Vidal (2014), los rangos y la formula son los siguientes:

- Se asigna 0 si el porcentaje es menor igual a 2.
71



- Se asigna un valor proporcional entre 0 y 1 si el porcentaje se encuentra entre 2

y 6.
- Se asigna 1 si el porcentaje de nifios es mayor a 6.

La formula matematica es la siguiente:

0 x<2
y=10,3x—-05 2<x<6
1 X=6

Donde x:
Numero de VDI a pacientes con dependencia severa

= x 1009
x Numero de pacientes con dependencia bajo control o

Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal
Programa adulto.

d.3 Compensacion efectiva de diabetes mellitus tipo Il (DM2)

Es el porcentaje de personas con DM2 compensadas sobre el total de personas con
DM2 estimadas segun prevalencia. A partir de lo expresado por Vidal (2014), los
rangos y la formula son los siguientes:

- Se asigna 0 si el porcentaje es menor igual a 40%.

- Se asigna un valor proporcional entre 0 y 1 si el porcentaje se encuentra entre
40% y 60%.

- Se asigna 1 si el porcentaje de nifios es mayor igual a 60%.

La formula matemaética es la siguiente:

0 X < 40%
y=15x—2 40% <x < 60%
1 x = 60%

Donde x:
Nuamero de personas con 65 afios y mas con DM2 compensadas

= X 1009
* = Namero de personas con 65 afios y mas con DM2 segun prevalencia %

Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal
Programa adulto.

d.4 Compensacion efectiva de hipertensién arterial

Es el porcentaje de personas con HTA compensadas sobre el total de personas con
HTA estimadas segun prevalencia. A partir de lo expresado por Vidal (2014), los
rangos Yy la formula son los siguientes:
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- Se asigna 0 si el porcentaje es menor igual a 50%.

- Se asigna un valor proporcional entre O y 1 si el porcentaje se encuentra entre
50% y 70%.

- Se asigna 1 si el porcentaje de nifilos es mayor igual a 70%.

La férmula matematica es la siguiente:

0 x < 50%
y=15x—2,5 50% <x<70%
1 x=70%

Donde x:
Numero de personas de 65 afios y mas con HTA compensadas

= x 1009
x Numero de personas de 65 afios y mas con HTA segln prevalencia o

Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal
Programa adulto.

e. Disponibilidad de farmacos

Este indicador se elabora a partir de Vidal (2014) y es el porcentaje de recetas
despachadas incompletas, respecto al total de recetas despachadas, los rangos y
la formula son los siguientes:

- Se asigna 0 si el porcentaje es mayor igual a 20%.

- Se asigna un valor proporcional entre 0 y 0,5 si el porcentaje se encuentra entre
20% y mayor igual a 15%.

- Se asigna un valor proporcional entre 0,5 y 1 si el porcentaje se encuentra entre
15% y 5%.

- Se asigna 1 si el porcentaje de nifios es menor igual a 5%.

La formula matemadtica es la siguiente:

0 x = 20%
_)=10x+2 20%>x=>15%
Y=)-5x+13 15% > x> 5%
1 x < 5%

Donde x:

Recetas con despacho parcial
X = X 100%
Recetas totales

Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal
Disponibilidad de farmacos.
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f. Nivel de disponibilidad de consulta médica

Se considera el total de consultas que el CESFAM ha entregado en un afio con
respecto al total de inscritos. Segun la meta exigida por el Ministerio de Salud en la
publicacion en el Diario Oficial del Decreto del Ministerio de Salud del 8 de febrero
del 2018, se considera en el indice de Actividad de la Atencion Primaria de Salud,
la Tasa de consultas de morbilidad y de controles médicos, entendido como la
cantidad de consultas de morbilidad y de controles médicos con respecto al total de
poblacion inscrita.

La meta para dicho indicador es 1 consulta por inscrito. A partir de esta informacion
y lo expresado por el experto Juan llabaca, se consideran tres tramos:

- Se pondera con 1, si la tasa de consultas de morbilidad y de controles médicos
es mayor o igual a 1.

- Se calcula un valor proporcional entre 0 y 1, si la tasa se encuentra entre 0,7 y
1.

- Se pondera con 0O, si la tasa es menor igual a 0,7.

La férmula matematica es la siguiente:

0 x<0,7
y =13.334x — 2,334 0,7<x<1
1 x=>1

Donde x:

x: Cantidad de consultas de morbilidad y controles médicos con respecto al total de
inscritos del CESFAM.

Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal
Disponibilidad de hora

g. Tiempo promedio de espera de atencion

Es el tiempo de espera entre que la persona tiene agendada la consulta médica y
la hora en la que finalmente fue atendida. A partir de lo expresado por el experto
Juan llabaca, los rangos para la elaboracion de los tramos de la funcion son los
siguientes:

- 1 sitienen un retraso maximo entre 0 y 0,5 horas incluidas.

- Se le asigna un valor proporcional entre 0 y 1 si la espera promedio se encuentra
entre 0,5y 1 hora.

- Se asigna 0 si el tiempo promedio de espera es mayor igual a 1 hora.

La formula matemaética es la siguiente:
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1 x<05

—x+3
= > 05<x<1
0 x=>1

Donde x:
x: Tiempo de espera promedio para la atencion de una consulta en minutos.

Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal Espera
de atencion.

h. Calificacién en Bono trato usuarios

Corresponde a la calificacion obtenida por la institucion en la evaluacion anual que
realizan para asignar el Bono trato usuarios. Al analizar el rango de calificaciones
obtenidas el 2013, se tiene que:

- ElI 47% de las calificaciones se encuentran entre 6,5y 7.
- El 40% de las calificaciones se encuentran entre 6 y 6,5.
- El 13% de las calificaciones son inferiores a 6.
(Universidad de Chile, 2013)

A partir de este andlisis de las calificaciones obtenidas, se establece que:

- Sila calificacion de la institucion esta entre 7 y 6,5 incluido, se le asigna valor 1.

- Si se encuentra entre 6,5 y 6 incluido, se asigna un valor proporcional entre 0 y
1.

- Sila calificacion es menor a 6, se le asigna valor O.

La funcion matemética es la siguiente:

0 x<6
y=12x — 12 6<x<65
1 65<x<7

Donde x:
x: Calificacidon obtenida en la evaluacion de Bono trato usuario.

Este es un indicador de tipo Resultado que corresponde al criterio terminal Trato de
personal.
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i. Total de equipamiento médico con respecto al total de inscritos en el
CESFAM

Uno de los aspectos relevantes de un CESFAM, es que debe contar con el
equipamiento adecuado para la resolucion de la mayoria de los problemas de salud
(Colegio Médico de Chile A.G, 2017). Por lo mismo, se consideran los equipos
meédicos solicitados en el Proyecto Médico Arquitectonico de un CESFAM,
informacion que se obtuvo por medio del informante clave Alejandro Rios,
Encargado Evaluacion Ex Post de la Seremi Metropolitana del Ministerio de
Desarrollo Social y Familia.

El calculo del indicador, correspondera a la diferencia porcentual de la cantidad de
inscritos por equipo médico que considera el PMA, cuya lista se encuentra en el
Anexo 3, y cuyos valores, segun capacidad de CESFAM, son:

Tabla 24: Cantidad de inscritos por equipo médico.
Capacidad de CESFAM

Cantidad de inscritos

ipo médico
CESFAM para 10.000 inscritos 192,3
CESFAM para 20.000 inscritos 266,7
CESFAM para 30.000 inscritos 306,1

Fuente: Elaboracion propia.

A partir de lo expresado por el experto Juan llabaca, los rangos de la funcion se
establecen de la siguiente manera:

- Si la diferencia en el nUmero de equipos per capita es menor igual a 80% con
respecto al considerado en el PMA, se puntua 1.

- Sila diferencia es entre 80% y 120%, se puntla de forma proporcional entre 0 y
1.

- Sila diferencia es mayor a 120%, se considera deficiente y se califica con 0.

La funcion matematica es la siguiente:

0 x< 0,8
y=1{25x—2 08<x<12
1 x=>1,2

Donde x:
Total de inscritos de CESFAM

x= Total de equipos médicos de CESFAM

Este es un indicador de tipo Infraestructura que corresponde al criterio terminal
Equipamiento médico.
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j. Total de inscritos en el CESFAM con respecto al total de médicos del
establecimiento

Este indicador se podria basar en la cantidad de personal médico con
especializacion en familia y que entregan un mayor nivel de resolutividad. Sin
embargo, el problema es previo, ya que en Chile estamos lejos de contar con un
estandar adecuado de numeros de médicos por habitantes en la Atencion Primaria
de Salud, (Arteaga et al., 2014) por lo que se considera el total de personal médico,
tanto generales como especialistas, disponible en el CESFAM.

A patrtir de lo planteado por Arteaga et al., (2014), se determin6 que el estandar de
cantidad de inscritos por médico en la Atencidén Primaria de Salud, deberia fluctuar
entre los 1.200 y 2.000 a jornada completa. Dado que el promedio pais todavia se
encuentra lejos de la cifra extrapolada en el estudio (3.761) y a partir de dichos
antecedentes, se consideran los siguientes rangos:

- Completamente logrado si es que si el total de inscritos por médico jornada
completa (o su equivalente) es hasta 2.000 por cada uno.

- Se calculara de forma proporcional el nivel de cumplimiento del criterio si es que
el nimero de inscritos por médico jornada completa (0 su equivalente) se
encuentra entre 2.000 y 3.761 incluido.

- Se considerard incumplido si es que el nimero de inscritos por médico jornada
completa (o su equivalente) es mayor a 3.761.

La féormula es la siguiente:

1 x < 2.0000
y =470,000568x — 2,136 2.000 < x < 3.760
0 x> 3.760

Donde x:
Total de inscritos de CESFAM

x= Total de médicos de CESFAM

Si existen médicos a jornada parcial, se debe hacer la conversién para llevar su
disponibilidad de horas al correspondiente de médicos de jornada completa.

Este es un indicador de tipo Infraestructura que corresponde al criterio terminal
Personal médico

k. Porcentaje de cumplimiento de protocolo de registro

Se considera la evaluacion de protocolo que se realiza en la Acreditacion para
Prestadores Institucionales de Atencion Abierta por la Superintendencia de Salud
para este ambito. En este aspecto, se evalla si el prestador institucional utiliza un
sistema formal de ficha clinica y considera 4 componentes:
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- El prestador institucional cuenta con ficha clinica unica.

- El prestador institucional cuenta con un sistema estandarizado de registros
clinicos.

- El prestador institucional entrega al paciente por escrito informacion relevante
sobre las prestaciones realizadas e indicaciones de seguimiento.

- Se aplican procedimientos establecidos para evitar pérdidas, mantener la
integridad de los registros y su confidencialidad, por el tiempo establecido en la
regulacion vigente.

(Superintendencia de Salud, 2009)

En cada uno, se evalla la existencia de ciertas caracteristicas institucionales,
marcando con 1 si es que existe o 0 en caso contrario. Cada punto tiene un umbral
de aprobacidn, pero existen caracteristicas que son denominadas como obligatorias
en las que se debe cumplir el 100% para que la institucion sea acreditada.
Posteriormente, se calcula el porcentaje de cumplimiento, entre las caracteristicas
aprobadas y el total de caracteristicas y se exige:

Tabla 25: Nivel de caracteristicas aprobadas para obtener la Acreditacion
como prestador de Atencidén Abierta de la Superintendencia de Salud.
% Caracteristicas

N° de acreditacion Tipo de acreditacién
aprobadas
Acreditado 50%
AlinEe Acreditado con observaciones quas I"?IS
obligatorias
Segunda _ Acreditado . 70%
Acreditado con observaciones 50%
Tercera _ Acreditado . 95%
Acreditado con observaciones 70%

Fuente: Elaborado a partir de Superintendencia de Salud, (2009).

En este caso no se hace distincién entre componentes obligatorios y optativos, sino
gue todos por igual. Se consideran los porcentajes de la segunda acreditacion para
el célculo del indice, ya que es el término medio y se consideran los porcentajes de
aprobacion aceptables.

Para el calculo, se considera las preguntas y criterios de la Pauta de cotejo de la
Acreditacion como prestador de Atencion Abierta para considerar una caracteristica
aprobada que se encuentra en el Anexo 4, junto a la siguiente funcién matematica:

0 x< 0,5
y=15x—25 05<x<0,7
1 x=>0,6

Donde x:
Total de caracteristicas aprobadas Protocolo de registro

X = PR p .
Total de caracteristicas de la metodologia Protocolo de registro
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Este es un indicador tipo Proceso que corresponde al criterio terminal Informacion
del paciente.

|. Porcentaje de disponibilidad de la canasta de prestaciones

Es importante que un CESFAM entregue las 119 prestaciones mandatadas en la
Ley 19.378 encomienda. Por lo mismo, se calcula el total de prestaciones que
entrega o que potencialmente entregara la institucion y se obtiene la proporcién con
respecto al total. La lista total de prestaciones se encuentra en el Anexo 5.

A partir de lo expresado por el experto Juan llabaca, se entregan las siguientes
puntuaciones:

- Si el CESFAM entrega una cantidad mayor o igual al 80% de las prestaciones,
se puntua 1.

- Si entrega entre el 60% y 80% de las prestaciones, se puntia de forma
proporcional entre 0 y 1.

- Si entrega una cantidad menor o igual al 60% de las prestaciones, se considera
deficiente y se califica con 0.

La formula matematica es la siguiente:

0 x< 0,6
y =15x—3 06 <x<0,8
1 x=0,8

Donde x:
Total de prestaciones que entrega el CESFAM

* = Total de prestaciones establecidas en Ley 19.378

Este es un indicador de tipo Infraestructura que corresponde al criterio terminal
Disponibilidad de la canasta de prestaciones.

m. Porcentaje de cumplimiento de los principales protocolos en Gestion
Clinica

Se considera la evaluacion de protocolo en Gestion Clinica que se realiza en la
Acreditacion para Prestadores Institucionales de Atencion Abierta que realiza la
Superintendencia de Salud para este ambito. Tal como se realiza en la acreditacion,
segun lo comentado por el experto Juan llabaca, se utilizan solo aquellos
componentes que aplican para el CESFAM que se estad evaluando, segun las
prestaciones que entrega. El total de componentes que conforman la evaluacion
son:

- El prestador institucional cuenta con un sistema de evaluacion de las practicas
clinicas.
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- El prestador institucional cuenta con programas para vigilar y prevenir la
ocurrencia de eventos adversos (EA) asociados a la atencion de los pacientes.
- El prestador institucional aplica medidas de vigilancia, prevencion y control de
infecciones intrahospitalarias (IIH) de acuerdo a orientaciones técnicas vigentes
del MINSAL.
(Superintendencia de Salud, 2009)

Se consideran para el calculo del indicador, los mismos porcentajes de la segunda
acreditacion, al igual que en el criterio Porcentaje de cumplimiento de protocolo de
registro y que se encuentra en la Tabla 13.

Para el calculo, se considera las preguntas y criterios de la Pauta de cotejo de la
Acreditacion como prestador de Atencion Abierta para considerar una caracteristica
aprobada que se encuentra en el Anexo 6, junto a la siguiente funcion matematica:

0 x< 05
y =15x—2,5 05<x<0,7
1 x=0,6

Donde x:
Total de caracteristicas aprobadas Gestion clinica

X = T . > P
Total de caracteristicas que aplican en Gestidn clinica

Este es un indicador tipo Procesos que corresponde al criterio terminal 3.3
Informacién del paciente.

Indicador tipo Procesos del criterio terminal Cumplimiento normativa procedimental.

n. Porcentaje de cumplimiento de requerimientos de areas clinicas y de
atencion del CESFAM

Existen requerimientos funcionales, de construccion y de relacion con la edificacion
gue deben cumplir los distintos espacios de un CESFAM y que se encuentran
especificados en el Programa Médico Arquitecténico.

El indicador mide el porcentaje de cumplimiento de los requerimientos en los
espacios clinicos y de atencion de pacientes de un CESFAM, completando un check
list para cada uno y que se encuentra en el Anexo 7.

Posteriormente, a partir del juicio del informador clave Alejandro Rios, si cada uno
de los espacios cumple con mas de un 80% de los requerimientos, se considera
que cumple y se asigna 1 en la Tabla 14, de lo contrario 0. Se le asigna un valor
entre 0 y 1 andlogo al porcentaje de cumplimiento de los requerimientos. Las areas
fisicas que se evaltan son:
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Tabla 26: Check list espacios clinicos y de atencion de pacientes.
Cumplimiento
(Si=1, No=0)

Espacio Fisico

Box Multipropésito
Box Gineco-obstétrico
Box Tratamientos y Curaciones
Box de Procedimientos y Urgencia
Box Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) Infantil
Box Enfermedades Respiratorias Agudas (ERA) Adulto
Box de Diagndstico
Box Toma de Muestras
Box Vacunatorio
Sala Trabajo Clinico Grupal
Box Salud Dental
Sala de RX Dental
Sala Rehabilitacion (Unidad Basica de Rehabilitacion)
% Total de cumplimiento
Fuente: Elaborado a partir de Ministerio de Salud (2007)

Donde x:
Total de espacios clinicos y de atencién aprobados

x= Total de espacios clinicos y de atencién del CESFAM

Segun lo expresado por el informante clave Alejandro Rios, se utiliza el porcentaje
de cumplimiento resultante de la lista check list.

Este es un indicador tipo Infraestructura que corresponde al criterio terminal
Cumplimiento normativa infraestructura.

0. Indicadores asociados al criterio terminal Nivel de obsolescencia
Los indicadores que corresponden a este criterio son:

- Porcentaje de cumplimiento de normativas de edificacion
- Porcentaje de obsolescencia de equipos

Para calcular el nivel de obsolescencia, se realiza el promedio entre ambos
indicadores.

0.1 Porcentaje de cumplimiento de normativas de edificacion

Se calcula el porcentaje de cumplimiento de las distintas normativas asociadas a la
construccion de un CESFAM, al cual se le asigna un valor entre 0 y 1 analogo al
porcentaje de cumplimiento, a partir de un check list de todas las normativas
entregadas por el informante clave Alejandro Rios:
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Tabla 27: Check list cumplimiento de normativa de edificacion.
Normativa Cur,nplimiento
(Si=1, No=0)
Ley general de urbanismo y construcciones
Ordenanza general de construcciones y urbanizacion
Norma eléctrica 4/2003 para instalaciones de consumo en baja
tension
Reglamento de instalaciones sanitarias domiciliarias de agua
potable y alcantarillado
Manual de normas técnicas para la realizacion de
instalaciones de agua potable y alcantarillado
Reglamento de instalaciones interiores de gas
Caodigo sanitario
Reglamento sobre condiciones sanitarias en los lugares de
trabajo
Normas para la plena integracién social de personas con
discapacidad
Norma NCh433/1996 sobre disefio sismico de edificios
Instrumentos de planificacion territorial (planes
intercomunales, planes reguladores, seccionales)
% Total de cumplimiento
Fuente: Elaboracion propia.

Donde x:
Total de normativas que cumple el CESFAM

* = Total de normativas que debe cumplir el CESFAM

Segun lo expresado por el informante clave Alejandro Rios, se utiliza el porcentaje
de cumplimiento resultante de la lista check list.

Indicador tipo Infraestructura del criterio terminal Nivel de obsolescencia.
0.2 Porcentaje de obsolescencia de equipos

Se considera el nivel de obsolescencia de los equipos médicos cuando su
funcionamiento es inadecuado o reporta mdultiples fallas, segun el criterio del
administrador del recinto. Segun lo expresado por el informate clave Alejandro Rios,
se establece el siguiente criterio para establecer el porcentaje:

- Cuando menos del 10% de los equipos estan obsoletos, se considera un bajo
nivel de obsolescencia, por lo que se califica con 1.

- Cuando se encuentra entre el 10% y el 40% de equipos obsoletos, se considera

nivel medio, por lo que se califica de forma proporcional a un valor entre Oy 1.
- Con un nivel mayor al 40% de obsolescencia, se considera deficiente, por lo que
se califica con 0.
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La funcion matematica es la siguiente:

1 x< 0,1
y=4-3334x+13 01<x<04
0 x=>04

Donde x:
Total de equipos médicos obsoletos

x= Total de equipos médicos del CESFAM

Indicador tipo Infraestructura del criterio terminal Nivel de obsolescencia.

p. Porcentaje de capacidad de la infraestructura segun el total de inscritos
en el CESFAM

Se considera la capacidad per céapita total de los espacios donde se realizan las
distintas prestaciones en el CESFAM y se compara con la capacidad per capita
considerada para cada uno de ellos en el Programa Médico Arquitectonico para los
distintos modelos y que se detallan en el Anexo 8 (para capacidades de 10.000,
20.000 o 30.000). A partir de lo expresado por el informante clave Alejandro Rios,
se realiza la siguiente puntuacion:

- Si la capacidad de la infraestructura es menor igual a 80% con respecto al
considerado en el PMA, se puntia 1.

- Sila diferencia es entre 80% y 120%, se puntta de forma proporcional entre 0 y
1.

- Sila diferencia es mayor a 120%, se considera deficiente y se califica con 0.

La funcion matematica es la siguiente:

1 x< 0,8
y =12,5x — 2 08<x<1,2
0 x=>1,2
Donde x:
Capacidad del CESFAM

x= Capacidad estimada del CESFAM
Indicador tipo Infraestructura del criterio terminal Capacidad de los espacios.
8.5 Establecimiento de ponderadores de los criterios
Para establecer los ponderadores de cada criterio, se realiza la comparacion a pares

de los criterios de cada uno de los niveles utilizando la escala de Thomas Saaty a
todos los actores considerados para la elaboracion de la estructura jerarquica y cuyo
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resultado se encuentra en el Anexo 9. A partir de lo expresado por los expertos, este
es el resultado del modelo con sus respectivas ponderaciones:

llustracién 10: Jerarquia del indice de Calidad de la Atencién Médica con
ponderaciones.

(L:0,26 G:0,04)

Programa
adolescente
Atencién de (L:0,25 G:0,04)
Programas
Gestion (L:0,63 G:0,16) Programa del
institucional adulto
(L:0,26; G:0,26) Disponibilidad de (L:0,23 G:0,04)

farmacos
(L:0,37 G:0,1)

Programa del
adulto mayor
(L:0,26 G:0,04)

Disponibilidad
de hora
Tiempo de (L:0,77 G:0,04)
espera
Atencién del (L:0,44 G:0,05) Espera de
paciente atencid
(L:0,11 G:0,11) Trato de| (L:0,23 G:0,01)
personal
(L: 0,56 G:0,06)

Equipos médicos
(L:0,23 G:0,08)

” Equipos médicos
Indice de . (L:0,42 G:0,14)
calidad de la ezl ol
., resolutividad
atencion (L:0,34 G:0,34) Informacién del
médica paciente
(L:0,19 G:0,07)

Disponibilidad
canasta de

prestaciones
(L:0,16 G: 0,05)

Cumplimiento
normativa
procedimental

Condiciones de (L:0,3 G:0,05)

seguridad del
paciente

Cumplimiento
(L:0,18 G:0,18)

normativa
infraestructura
(L:0,7 G:0,13)

Nivel de
obsolescencia
Estado de (L:0,73 G:0,08)
Infraestructura
(L:0,116G:0,11) Capaudad de
espacios
(L:0,27 G:0, 03)

Fuente: Elaboracion propia.
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8.6 Andlisis de resultados de los ponderadores

Se realiza un analisis de los ponderadores obtenidos para los criterios estratégicos,
criterios de segundo nivel y criterios terminales.

Al ordenar los criterios estratégicos de mayor a menor ponderacion, se obtiene lo
siguiente:

llustraciéon 11: Ponderadores de los criterios estratégicos ordenados de
mayor a menor.

0,4
0,35 0,34
0,3
0,26
0,25
0,2 0,18
0,15
0,11 0,11
0,1
0,05
0
Capacidad de Gestion Condiciones de  Atencion del Estado de
resolutividad institucional seguridad del paciente infraestructura
paciente

Fuente: Elaboracion propia.

En primer lugar, se puede determinar que, para los expertos entrevistados, la
Capacidad Resolutiva tiene una gran importante en comparacion con los otros
criterios estratégicos ya que tiene una ponderacion de 0,34 versus 0,26
correspondiente al segundo criterio con mayor ponderacién, es decir, Gestidon
institucional. La interpretacion que se le puede dar es que la Capacidad de
resolutividad que tenga un Centro Médico de Familia, incide en un 34% en la calidad
de la atencién médica que entrega. Bajo esta misma logica, le siguen en orden de
ponderacion: Gestion institucional (26%), Condiciones de seguridad del paciente
(18%) y Atencidn del paciente con Estado de infraestructura con el 11%.

El hecho que la Capacidad de resolutividad sea el criterio de mayor importancia en
el indice de Calidad de la Atencion Médica refleja lo que se viene sefialando en la
literatura, en el sentido que la Atencion Primara de Salud y los CESFAM deben
aumentar su resolutividad (Bass C, 2012), es decir, aumentar la capacidad de
resolucion diagnostica y terapéutica y que en los niveles secundarios y terciarios se
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desarrollaron los procedimientos criticos especificos de dichos niveles (Centro de
Politicas Publicas UC, 2014).

Con respecto a que la Gestidn institucional sea el segundo indicador de mayor
importancia, demuestra que mas alla de las condiciones es necesario que la gestion
del establecimiento sea la adecuada y cumpla efectivamente con los resultados que
se esperan.

En tercer grado de importancia esta el criterio relacionado a las Condiciones de
seguridad del paciente. Resulta interesante observar que siendo estas las
condiciones minimas que debiese cumplir una atencion médica para no dafar al
paciente con la intervencion conociendo, eliminando los innecesarios y previniendo
los evitables (Ministerio de Salud, 2012), no sea tan relevante como los dos que le
anteceden.

Finalmente, en igual grado de importancia estan Atencion del paciente y Estado de
la infraestructura. Con respecto al primero, es curioso que, si bien la mayoria de los
expertos lo nombraron como un aspecto importante a considerar, pero al momento
de compararlo con los otros criterios no le dieron una mayor importancia. Por otro
lado, la menor importancia entregada al criterio Estado de la infraestructura dice
relacion en que los mismos expertos sefialaron en mas de una ocasion que existen
CESFAM que entregan una atencion de calidad, pero tienen importantes
deficiencias estructurales, ademas, se alinea con el criterio utilizado por la
Superintendencia de Salud para evaluar la calidad, ya que posee un fuerte énfasis
en procesos y protocolos y no tanto asi en infraestructura.

Al analizar los criterios de segun nivel, se observa que el que posee la mayor
ponderacion global es la Atencién de programas médicos (16%). Esto se puede
interpretar en que la calidad de la atencion médica tiene gran importancia la
efectividad y los resultados que esta obteniendo el CESFAM en los programas a los
cuales se dedica.

En segundo lugar, con un 14% se encuentra el Personal médico, ya que se
considera importante que el centro cuente con la cantidad de personal adecuado
para diagnosticar y resolver los problemas médicos. Esto también muestra la
magnitud del problema que posee la Atencion Primaria en Chile con la falta de
meédicos existentes por inscritos de 3.761 versus 2.000 segun lo establecido por
Arteaga et al., (2014).
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Posteriormente, se encuentra el cumplimiento de normativa infraestructura con una
ponderacion global de 13%, lo que muestra la relevancia que la infraestructura
cumpla con las normas en cuanto a como debe estar construido el CESFAM,
contando con los elementos y caracteristicas que permita que cumpla
funcionalmente cada una de sus areas. El criterio que sigue en ponderacion, esta el
relacionado a Disponibilidad de farmaco (14%), lo que resalta la importancia de la
gestion institucional y que no solo se necesita que cumpla con la eficacia en los
programas, sino que también dispongan de los farmacos solicitados en la receta
para que se haga efectiva la solucion al problema médico.

Entre los cinco con ponderacion mas baja, estan tres criterios asociados a Estado
de infraestructura y Atencidén del paciente: Trato del personal (6%), Tiempo de
espera (5%) y Capacidad de espacios (3%), confirmando su baja importancia en el
indice.

llustracién 12: Ponderadores de los criterios de segundo nivel ordenados de
mayor a menor.
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Fuente: Elaboracion propia.

Al analizar los criterios terminales, se tiene en los primeros lugares de ponderacién
global a: Personal médico (14%), Cumplimiento normativa infraestructura (13%),
Disponibilidad de farmacos (10%), Equipos médicos (8%) y Nivel de obsolescencia
(8%). Se destaca que el criterio Personal Médico sea el mas relevante, por lo
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mencionado en el parrafo anterior con respecto al problema que aqueja en este
sentido a los CESFAM.

llustracién 13: Ponderadores de los criterios terminal ordenados de mayor a
menor.
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Fuente: Elaboracion propia.

Se nota una clara diferencia entre los criterios que poseen dos niveles y los que
poseen tres. Esto porque el criterio Atencion de programas tiene la mayor
ponderacion en el andlisis de criterios nivel dos y en nivel tres los subcriterios que
tienen relacidén con este criterio aparecen en los ultimos lugares, que por lo demas
tienen el mismo peso de importancia. Por lo mismo, al ser un modelo en que
solamente dos criterios de segundo nivel poseen un tercer nivel (Atencion de
programas y Tiempo de espera), se considera mas relevante el analisis de los
criterios de segundo nivel.
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9. ESTABLECIMIENTO DE APLICABILIDAD DEL INDICE DE CALIDAD DE LA
ATENCION MEDICA

Se realiza un andlisis sobre la aplicabilidad del indice y las distintas consideraciones
gue hay que tener al respecto.

9.1 Tipos de evaluaciones en el que aplica el indice

El indice de Calidad de la Atencion Médica, fue elaborado para evaluar la calidad
de la atencion en Centros de Atencion Médica Familiar (CESFAM) y busca ser una
primera aproximacion al nivel de atencion que presta este tipo de centro médico,
por lo que centra en las prestaciones y el rol que cumplen los CESFAM en el sistema
de salud. Sin embargo, se podria adaptar para otros tipos de establecimientos de
salud de atencion primaria, teniendo en cuenta las diferencias existentes en cuanto
a prestaciones entregadas, necesidades de espacio, procedimientos que se llevan
a cabo, entre otros.

Con respecto a otros tipos de establecimiento de salud secundaria o terciaria, no se
recomienda la utilizacion del indice por las siguientes razones:

- Entregan prestaciones y cumplen un rol distinto en el sistema de salud en
comparacion con los CESFAM.

- Tienen otros tipos de requerimientos de infraestructura, equipamiento y
personal.

- No dependen de las municipalidades y su formulacion o evaluacién no la realizan
los expertos que expresan su criterio en el indicador.

En cuanto a los tipos de inversiones en los que aplicaria el indice, se puede utilizar
completamente para inversiones de reposicion (con y sin cambio de locacion),
ampliacién y normalizacion porque se evalia un CESFAM que se encuentra en
funcionamiento y se podria obtener toda la informacion que requiere para calcularlo.

Para el caso de las evaluaciones de construccion de CESFAM, se adapto el indice
para su aplicabilidad, ya que no se pueden considerar indicadores de resultado.
Para los indicadores de tipo procesos, se debe trabajar bajo el supuesto de como
se realizaria el proceso, por lo que se aconseja realizar dicha evaluacién junto al
futuro administrador del CESFAM o profesionales ligados al funcionamiento del
futuro centro de salud. La adaptacion del indicador es la siguiente:
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llustracién 14: Jerarquia del indice de Calidad de la Atencion Médica para
evaluar inversiones en construccion de CESFAM.

Equipamiento
resolutivo
(L:0,23 G:0,11)

Profesionales
resolutivos
(L:0,42 G:0,2)

Capacidad resolutiva
(L:0,47 G:0,47)

Informacion del
paciente
(L:0,19 G:0,09)

Cumplimiento canasta
de prestaciones
(L:0,16 G:0,08)

Normativa
indice de calidad procedimental
de la atencién Condiciones de (L:0,3 G:0,09)
médica seguridad
(L:0,30 G:0,30) Normativa
infraestructura
(L:0,7 G:0,21)

Nivel de obsolescencia
L:0,73 G:0,17
Estado de ( )
Infraestructura

(28 E22) Capacidad de espacios

(L:0,27 G:0,06)

Fuente: Elaboracion propia
9.2 Aplicacion del indice en la metodologia

La utilizacion del indice de Calidad de la Atencion Médica (ICAM) en la “Metodologia
de preparacion, evaluacion, y priorizacion de proyectos de atencion primaria del
sector salud” en la formulacién de proyectos para CESFAM, se debe incluir como
una etapa en el apartado “Seleccion de la mejor alternativa”.

Una vez calculado tanto el CEA como el ICAM para cada alternativa, se cambia la
escala del indice de 0 a 1 a una de 0 a 100 multiplicandolo por 100 para una mejor
interpretacion y se realiza el cociente del CEA sobre el ICAM:

CEA. . = CEApie1
finall = 1CAM ., 4 % 100
CEApc 2
CEAfinal 2 =

ICAM,;; , X 100
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CEApien

CEAfinain =
fmaln = 1CAM e X 100

Se interpreta el CEAf;,, cOMO €l costo por cada punto de calidad de la alternativa
evaluada. Aquella que posea el CEAf;,, menor sera la mejor alternativa a
considerar en el proyecto de inversién. En caso que méas de una alternativa posea
el mismo CEA¢;,4;, queda a criterio del evaluador la alternativa segun lo que estime
necesario priorizar.

9.3 Consideraciones para utilizar el indice
Brechas de conocimientos en salud

El indice es un esfuerzo de incluir métricas relacionadas a la calidad y compararlas
con ciertos estandares minimos que se debe considerar en la atencion médica al
evaluar un proyecto de inversion publica.

Con respecto a las dificultades de su uso, se encuentra la amplia gama de
terminologia existente en el rubro y la diferencia de conocimientos entre los
profesionales de salud y los profesionales dedicados a la evaluacion y formulacién
de proyectos. Esto puede producir que no se aplique de forma correcta o genere
una confusién mayor en el formulador.

Por lo mismo, se sugiere que trabajen en conjunto los equipos encargados de la
formulacién del proyecto y del area de la salud en la evaluacion de la calidad de la
atencién médica, principalmente en el calculo de los siguientes indicadores:

- Disponibilidad de consulta médica

- Tiempo promedio de espera de atencion

- Cumplimiento canasta de prestaciones

- Porcentaje de cumplimiento de protocolo de registro

- Porcentaje de cumplimiento de los principales protocolos en Gestién Clinica
Porcentaje de cumplimiento de requerimientos de areas clinicas y de atencién
del CESFAM

Esto probablemente requerird un esfuerzo mayor de coordinacién y trabajo
intersectorial en la formulacion del proyecto con respecto al que se realiza hoy en
dia, pero es necesario considerar esta informacion en la toma de decisiones y
realizar un calculo correcto del indice.

Disponibilidad de informacion para el célculo del indice

Los expertos coinciden en que el Ministerio de Salud es uno de los ministerios mas
descentralizados y la disponibilidad de informacion puede variar mucho de un

91



Servicio de Salud a otro. Actualmente, se esta trabajando en integrar la informacion
a traves del proyecto SIDRA, pero es un proyecto a largo plazo.

Por lo mismo, en los indicadores de resultado se opto principalmente por considerar
aguellos que requieran informacién transversal de los Sistemas de Salud, como es
el caso de la plataforma DEIS o la calificacion en el Bono de atencion de usuarios.

Sin embargo, existe un indicador que depende de la tecnologia e informacion que
la administracion del Servicio de Salud y de la Corporacion de Salud de la
Municipalidad disponga, como es el caso de Tiempo promedio de espera para
consulta médica.

Ambos indicadores dependen exclusivamente de si las instituciones a cargo tienen
implementada la tecnologia o la informacion disponible para obtener la estadistica
correspondiente y, en caso de no ser asi, no podran considerar en el calculo del
indice. En caso de ser asi, se considera solamente el criterio Disponibilidad de hora.

Rigurosidad en el calculo de indicadores

El indice estd elaborado desde la perspectiva de inversion publica, lo que ha
significado que esté compuesto principalmente por indicadores de infraestructura y
procesos. El célculo de estos indicadores se lleva a cabo realizando una evaluacion
del criterio en cuestion, lo que puede llevar incluso a establecer ciertas hipotesis al
respecto.

Si bien puede conllevar un esfuerzo no menor, se considera que son aspectos que
son analizados en etapas previas a la formulacién del proyecto, lo que en teoria
debiese facilitar el célculo del indice. Por lo mismo, es necesario hacer énfasis en
la coherencia entre la alternativa que se esta evaluando y su respectivo indice, por
lo que se recomienda solicitar el apoyo necesario para obtener un resultado lo mas
riguroso posible.

Esto también corre para la estimacion de cantidad de inscritos que tiene o tendra el
CESFAM, el que se considera un dato determinante en el indice.

92



10. CONCLUSIONES

Esta investigacion tuvo como objetivo proponer mejoras metodoldgicas para la
evaluacion de inversiones publicas en CESFAM vy, particularmente, el caso de
reposicion sin variacion de capacidad junto con elaborar un indice que refleje la
calidad de la atencién médica de las distintas alternativas evaluadas. Todas estas
inquietudes que nacen a partir del taller realizado por la Seremi RM del Ministerio
de Desarrollo Social y Familia llamado “El Analisis de Proyectos de Salud:
Visualizando ambitos de mejoramiento metodolégico”.

Con respecto al primer objetivo, se realizO una comparacion de metodologias
utilizadas por paises de la Red SNIP para Salud y Reposicion, bajo una serie de
criterios formulados en el taller. Esto fue complementado con entrevistas a seis
expertos que inciden en la decision de una inversion de CESFAM.

Los principales hallazgos con respecto a la metodologia en general, se basan en
entender con mayor profundidad las causas y efectos que afectan a la red de salud
involucrada, con un analisis mas integrado y completo, sin establecer
predeterminadamente el establecimiento al que se debe invertir y considerando
factores territoriales de distinta indole en la evaluacion.

Ademas, se recomienda incluir los factores mencionados en la elaboracion de
alternativa junto con explicitar el calculo de la situacién actual optimizada entre las
alternativas a elegir. Es importante que se consideren otros aspectos, que van mas
alla de la evaluacion econdémica y que tengan incidencia en la evaluacion, por lo que
se recomienda incluir la utilizacién del modelo multicriterio para incluir variables de
otro tipo y criterios que sean relevantes en la inversion que se pretende realizar.

La necesidad de considerar una mayor cantidad de factores relacionados a salud y
el mismo territorio en la evaluacién del proyecto para que tenga mayor concordancia
con estos, conduce a que se propongan lineas de investigacion futuras en la que se
desarrollen metodologias que levanten dichas necesidades a través de una mayor
participacion de la comunidad y que se profundice en metodologias que no realicen
evaluaciones solamente del tipo costo-beneficio. La implementacion de
metodologias con estas caracteristicas es un desafio pendiente en la evaluacién de
proyectos tanto en Chile y como en Latinoamérica.

Con respecto a la adaptacion de la metodologia al caso de reposicion sin variaciéon
de capacidad, los resultados obtenidos se enfocan en la consideracién de los costos
gue tienen mayor relevancia en la reposicion de servicios. Por lo mismo, se debe
comparar los costos operacionales y de mantencién de las distintas alternativas,
que son los que generalmente provocan el levantamiento de la necesidad de
reponer. Es necesario recalcar la importancia de estos ultimos y su utilizacion, ya
que las instituciones a cargo muchas veces los gastan en otros temas 0 no se
consideran en la formulacion del proyecto, siendo este uno de los mayores
problemas que se detectaron en la investigacion.
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Junto con esto, se recomienda incluir costos que van ligados a la reposicion pero
que no siempre se consideran como son el funcionamiento alternativo del
establecimiento o aquellos relacionados al personal con mayor capacitacion en caso
de utilizar nuevas tecnologias.

Se recomienda a partir de lo analizado en este item, nuevas investigaciones que
profundicen en el desarrollo de metodologias que aborden las especifidades propias
de los tipos de inversion, para que se puedan tomar decisiones cada vez mas
eficaces.

El segundo objetivo de la investigacion dice relacion a construir un indice que refleje
la calidad de la atencion médica en las distintas alternativas evaluadas. Para esto,
se consideraron a seis expertos que forman parte de las instituciones que inciden
en el proceso decisional de una inversion publica en CESFAM y que tienen
responsabilidades e intereses tanto de caracter politico como técnico, con el fin de
entregarle una perspectiva al indice bajo el criterio de inversion publica.

A partir de la primera ronda de entrevistas y de una revisién bibliografica para
profundizar en distintos topicos mencionados por ellos, se elaboré un indice que
incluye cinco dimensiones: Capacidad de resolutividad (34%), Gestion institucional
(26%), Condiciones de seguridad del paciente (18%), Atencion del paciente (11%)
y Estado de infraestructura (11%).

El hecho que el criterio Capacidad de resolutividad tenga la mayor ponderacion en
el indice junto con Gestion institucional, da cuenta de que los Centros de Salud
Familiar deben ser altamente resolutivos y responder a la mayoria de los problemas
meédicos en el mismo establecimiento, sobre todo los que estan al alcance de sus
capacidades, buscando derivar aquellos casos en que la complejidad es mayor. Es
importante recalcar que el criterio de nivel dos Personal médico tenga la mayor
ponderacion global, refleja la importancia del problema que actualmente existe en
Chile con la falta de personal médico y, mas aun, de personal médico con la
especializacién en familia que entrega un mayor nivel de resolutividad en el Centro
Médico.

Estos hallazgos van en linea con lo recomendado en la literatura y, sobre todo, con
el rol que cumple el CESFAM en el sistema de salud al ser la institucién que tiene
el primer contacto con la familia.

En este sentido, se cumple con el segundo objetivo, ya que se construy6 un indice
gue puede entregar una referencia con respecto a la calidad de la atencion médica
del CESFAM involucrado en el proyecto de inversibn médica. Este indicador busca
ser una primera aproximacion a dicho concepto, entendiendo que es un area mucho
mas compleja y completa que lo que el indicador expresa.

Por lo mismo, se recomienda para futuras investigaciones seguir profundizando en
el indice y generar indicadores aun mas acordes a los incluidos e ir actualizandolo
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cada cierto tiempo, entendiendo que las necesidades de salud van cambiando, por
lo que cambian también las consideraciones y estandares exigidos por las
autoridades y la ciudadania.

Para el cumplimiento del tercer objetivo especifico, se concluyé que el indice es
completamente aplicable para los CESFAM y adaptable segun las caracteristicas a
otro tipo de instituciones de atencidon primaria, ademas, se puede utilizar en la
evaluacion de proyectos de reposicion, ampliacion, normalizacion y parcialmente
aplicable para proyectos de construccion.

Junto con esto, a excepcion del criterio Tiempo de espera, existe la informacion a
nivel general para todos los indicadores que se deben calcular. Se intent6 elaborar
un indice que fuese lo suficientemente robusto para que su valor sea significativo,
pero con una granulidad suficiente que efectivamente pueda ser calculado y
utilizado en la metodologia.

Se recomienda para futuras lineas de investigaciones, aplicar el indice de Calidad
de Atencion Médica en un proyecto de inversion para analizar su incidencia y
sensibilidad, lo que permitird ir ajustandolo en la practica. También se sugiere seguir
profundizando en la elaboracion de distintos indice de Calidad de la Atencion
Médica para otros niveles del sistema de salud y tipos de inversiéon publica.
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12. ANEXOS

Anexo 1 — Flujo del proceso decisiones de los fondos FNDR y del Ministerio
de Salud en BPMN

Fondo Nacional de Desarrollo Regional

Apoyar formulacion del
proyecto

Formular proyecto de Responder observaciones Responder observasiones Responder observaciones e -
preinversion preinversién admisibilidad RATE

Cargar antecedentes en Evaluar proyecto de
BIP Preinversion

Revisar estrategia
regional (Politica) Emitir oficio

Evaluar proyecto y
Revisar admisibilidad emitir RATE

Emitir oficio de
pertinencia




Fondo sectorial

Solicitar proyecto de
Preinversion

Apoyar formulacién del
proyecto

Formular proyecto de Responder observaciones Responder observasiones Responder observaciones
- preinversion preinversion admisibilidad RATE (Ef i (e

Cargar antecedentes en Evaluar proyecto de
BIP Preinversion
Emitir oficio

Revisar admisibilidad M::::tﬁrg?l%o Y

Entregar fondos
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Anexo 2 — Pauta de la primeraronda de entrevista a expertos

Confidencialidad: Lo conversado sera utilizado Unicamente para los fines del
estudio, resguardando en todo momento, la confidencialidad de quienes participan
en la entrevista. Autorizacion por grabacion.

Buenas tardes/dias, me llamo Francisco Orozco, estudiante del MGPP de la U de
Chile y recurro a usted, en su calidad de experto, para solicitarle una entrevista de
caracter académico. Esta entrevista tiene por objetivo indagar en cuales serian las
acciones relevantes y motivos de reposicion de un CESFAM, el concepto de la
calidad de una atencion médica y los aspectos que deben ser considerados para su
medicion.

Esto me ayudara a validar las dimensiones e indicadores que tengo pensado
proponer para cuantificar la calidad de la atencibn médica en las distintas
alternativas de inversion en la metodologia que estoy trabajando.

Preguntas referidas alos CESFAM y reposicién

Quisiera que comencemos hablando acerca de la importancia de los CESFAM y su
relocalizacion:

1. ¢Qué aspectos/acciones/servicios son considerados importantes en un
CESFAM?

2. ¢Cuales razones son las que generalmente existen para reponer un CESFAM?
e ¢ En qué casos se considera la relocalizacién?

Preguntas referidas al concepto calidad de la atencion médica
Ahora hablaremos acerca del concepto de calidad de la atencion médica:

3. ¢Cuales son las caracteristicas fundamentales que cree usted que debe tener
el concepto de calidad de la atencién médica?

Existen mdaltiples perspectivas por la que se puede definir calidad de la atencion
médica, por lo mismo, estoy buscando una perspectiva que se acerque a lo que se
debe considerar al momento de realizar una inversion publica en salud, méas
especificamente en CESFAM. Algunos ejemplos de perspectivas son:
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Tabla N°1: Perspectivas para definir la calidad de la atencién médica

Profesionales de la salud

Enfatizada en la atencion brindada por los
profesionales y recibida por los pacientes. Se
considera principalmente en la excelencia técnica
con la que entregan la atencion y las
caracteristicas de las interacciones con el
paciente.

Paciente

Atencion debe responder a las preferencias y
valores de los pacientes, especialmente los
individuales y sus opiniones sobre la atencion.

Sistema de salud

Enfasis en la salud general de la poblacion de la
poblacion y en el funcionamiento de las
organizaciones. La calidad estd orientada a la
habilidad de la organizacion para generar un
programa de salud que permita conocer las
necesidades de salud de la poblacién y asegurar
los servicios esenciales para todos.

Gasto en salud publica

Se enfoca en las politicas en salud, la designacion
de apoyos financieros y los modelos de atencién
médica provista por el Estado, privados vy
organizaciones no  gubernamentales. Su
importancia radica en la capacidad de asignar
recursos humanos, fisicos y tecnoldgicos para las
necesidades médicas.

Atencion de calidad como
derecho

Se basa en la accesibilidad de todos los pacientes
para recibir el conjunto de servicios adecuado para
conseguir una atencién Optima. Considera
factores y los conocimientos tanto del paciente
como del servicio médico para lograr el mejor
resultado con el minimo riego.

Avedis Donabedian

El grado en que los medios mas deseables se
utilizan para alcanzar las mayores mejoras
posibles en la salud. Como las consecuencias de
la atencién se manifiestan en un futuro que
frecuentemente resulta dificil de conocer, lo que se
juzga son las expectativas de resultado que se
podrian atribuir a la atencion del paciente.

4. Actualmente se esta trabajando con la definicion de Avedis Donabedian, ¢Le
hace sentido esta definicion para una perspectiva de inversion publica en salud
0 mas bien deberia ser otra?

5. ¢Qué aspectos son relevantes en el concepto de calidad de la atencion médica
al aplicarlo a la atencion primaria y, principalmente, a los CESFAM?

103



6. ¢Considera relevante trabajar este concepto o existen otros aspectos mas
relevantes al momento de realizar una inversion publica en salud?

Preguntas referidas a aspectos relevantes en la medicion de la calidad de la
atencion médica

Uno de los objetivos de la investigacion es elaborar un Indicador de la Calidad de
la Atencién Médica que se pueda utilizar al momento de evaluar una inversion
publica en Salud, principalmente en CESFAM.

7. ¢Qué aspectos son importantes para evaluar la calidad de la atencién médica
de un proyecto de inversién publica?
e ¢ Cuales en particular se deberian considerar en la inversion en CESFAM?
¢ Y para una reposicion de servicio?

En este sentido, Donabedian propone tres enfoques para evaluar la calidad de la
atencion, los cuales son estructura, proceso y resultado. Considera que una mejor
estructura genera mayores posibilidades de un buen proceso médico y, por ende,
genera mejores resultados. Son considerados enfoques para obtener informacion
con respecto a la presencia o ausencia de atributos que contribuyen a la calidad.

Tabla N°2: Enfoques para medir la calidad de la atencién de Avedis

Donabedian
Infraestructura Son el conjunto de las caracteristicas de los sitios
en los que tiene lugar el proceso de la atencion
meédica. Los indicadores de estructura describen
el tipo y la cantidad de los recursos utilizados por
los proveedores de servicios de salud para
entregar sus servicios y prestaciones. Para su
interpretacion es fundamental considerar el
estandar o medida referencial recomendada con
el cual se comparara su resultado. Se pueden
clasificar en:
» Estructura fisica: recursos materiales,

instalaciones, equipos Yy presupuesto
monetario

* Ocupacional: namero y calificaciéon del
personal

* Financiera

* Organizacional: organizacion del personal
meédico y métodos para su evaluacion

104



Procesos Los procesos son considerados como una serie de
actividades interrelacionadas entre si que tienen
un determinado objetivo, por lo que estos
indicadores miden las actividades y tareas en
diversas fases del proceso asistencial. En general
para un primer proceso de acreditacion en salud,
los prestadores definen en su mayoria indicadores
de proceso, ya que su interés es evaluar el grado
de adopcioén de los procedimientos requeridos por
los diversos estandares.

Resultados Los indicadores de resultado evalian los cambios,
favorables o no, en el estado de salud actual o
potencial de las personas, grupos o comunidades
gue pueden ser atribuidos a la atencion de salud.
En consecuencia, miden la efectividad de la
atencion y se repercusion en el bienestar de las
personas.

8. Entre infraestructura, procesos y resultados ¢considera que alguno de esos
enfoques es mas importante al momento de evaluar una inversién publica en
CESFAM?

e (Qué aspectos de estos enfoques son importante considerar?

9. ¢Cuales podrian ser los principales problemas para cuantificar la calidad de la
atencibn médica de los aspectos antes mencionados? (considerando la
informacion disponible)

e ;Existe la informacién?
e ¢ Es de facil acceso la informacion propuesta?
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Anexo 3 — Total de inscritos por equipamiento médico segun por capacidad
del CESFAM

Capac. Capac. Capac.

10.000 20.000 30.000

Monitor de presion arterial no invasiva con

oximetria £ & fl

Set de oto-oftalmoscopio mural 7 14 21

Lampara de examen (12.000 lux o superior) 1 2 3

Detector latidos cardiofetales 1 2 3

Monitor de presi()n_arteri,al no invasiva con 1 5 3
oximetria

Lampara fotocurado 2 4 6

Amalgamador 2 4 6

Destartrador 2 4 6

Analizador de glucosa capilar (comodato) 1 2 3

Monitor de presién .arteri,al no invasiva con 1 5 3
oximetria

Bomba de aspiracién universal 1 1 1

Oximetro de pulso 1 1 1

Espirbmetro portatil 1 1 1

Oximetro de pulso 1 1 1

Bomba de aspiracion universal 1 1 1

Electrocardiégrafo con carro portaequipo 1 1 1

Lampara de examen (12.000 lux o superior) 1 1 1

Motor de podologia 1 1 1

Lampara de examen (12.000 lux o superior) 1 1 1

Otooftalmoscopio 1 1 1

Monitor ECG baja complejidad con Oximetria 1 1 1

Bomba de aspiracion universal 1 1 1

Set Laringoscopio Adulto 1 1 1

Set Laringoscopio Pediatrico 1 1 1

Analizador de glucosa capilar (comodato) 1 1 1

Lampara procedimientos_ rodable (50.000 lux o 1 1 1
superior)

Monitor de presién _arteri,al no invasiva con 1 1 1
oximetria

Lampara de examen (12.000 lux o superior) 1 1 1

Rayos X Dental Digital 1 1 1
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Calentador compresas humedas
Esfigmomanometro digital
Estimulador (tens)
Autoclave incl. Tratamiento de agua (100 - 120Its)
Proyector de Optotipos
Oftalmoscopio Directo
Oftalmoscopio Indirecto
Lensémetro
Tondmetro
Autorefractometro ¢/ queratometro
Céamara Retinal No Midriatica
Campimetro
OCT (opcional)

Total
Total inscritos por equipo médico
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Anexo 4 — Caracteristicas y criterios de la Pauta de Cotejo para evaluar Ambito
de Registro en la Acreditacion de prestadores de Atencion Abierta

Cumplimiento

Caracteristicas Componentes (Si=1, No=0)
El prestador Se describe en un documento de caracter
institucional institucional la existencia de ficha clinica Unica e

utiliza un sistema individual y su manejo.
formal de ficha
clinica. . . . f
Se constata la existencia de ficha clinica Unica.
Cumple 2 100%
Se describe en documento de caracter
institucional las caracteristicas de los registros
clinicos que contempla:

- Responsables del llenado y conte- nidos
minimos a llenar por cada registro.

El prestador - Legibilidad.
institucional - Debe incluir al menos los registros de:
cuenta con un - Protocolo operatorio.
sistema - Protocolo de anestesia.
estandarizado de - Registro de consultas profesionales.
registros clinicos. - Atencion Dental.

- Interconsultas.
Cumple 2 75% - Atencion de Urgencia.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la
evaluacion periddica.

Se constata legibilidad y contenidos minimos de
protocolos operatorios.

El prestador Se describen en un documento de caracter
institucional institucional los informes que deben ser
entrega al entregados al paciente respecto a las
paciente por prestaciones realizadas en al menos las
escrito siguientes oportunidades:

informacion

relevante sobre - Alta de tratamiento de radioterapia y/o
las prestaciones quimioterapia.

realizadas e - Atencion de urgencia.

indicaciones de - Procedimientos diagndsticos y terapéuticos
seguimiento. ambulatorios.

- Cirugia mayor ambulatoria.
Cumple 2 50%

108



Se aplican
procedimientos
establecidos para
evitar pérdidas,
mantener la
integridad de los
registros y su
confidencialidad,
por el tiempo
establecido en la
regulacion
vigente.

Cumple 2 66%

Se describen ademas los contenidos minimos de
los informes a entregar, los que deben incluir:
diagnéstico, procedimiento(s) realizados e indica-
ciones.

Y se han designado responsables de su
aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la
evaluacion periodica.

Se describen en documento(s) los
procedimientos de entrega, recepcion y
conservacion de fichas clinicas y se ha
designado los responsables de su aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la
evaluacion periddica.
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Anexo 5 — Total de prestaciones que debe disponer un CESFAM en el 2018
SALUD DE NINOS Y NINAS (21)

Control de salud del nifio sano.

Evaluacion del desarrollo psicomotor.

Control de malnutricion.

Control de lactancia materna.

Educacion a grupos de riesgo.

Consulta nutricional.

Consulta de morbilidad.

Control de enfermedades cronicas.

. Consulta por déficit del desarrollo psicomotor.

10.Consulta kinésica.

11.Consulta y consejeria de salud mental.

12.Vacunacion.

13.Programa Nacional de Alimentacion Complementaria.

14. Atencién a domicilio.

15. Actividades comunitarias en salud mental con profesores de establecimientos
educacionales.

16.Examen de salud odontoldgico.

17.Educacion grupal odontolégica.

18.Consulta Odontolégica preventiva (incluye: barniz de flGor, educacion individual
con instruccién de higiene, pulido coronario, sellantes).

19.Consulta tratamiento odontolégico (incluye: obturaciones, pulpotomias).

20. Consulta urgencia odontologica (incluye: Exodoncia).

21.Radiografias odontologicas.

CoNoO~wWNE

II. SALUD DE ADOLESCENTES (22)

22.Control de salud.

23.Consulta morbilidad.

24.Control crénico.

25.Control prenatal

26.Control de puerperio.

27.Control de regulacion de fecundidad.
28.Consejeria en salud sexual y reproductiva.
29. Control ginecologico preventivo.

30. Educacion grupal.

31.Consulta morbilidad obstétrica.
32.Consulta morbilidad ginecolégica.
33.Intervencion Psicosocial.

34.Consulta y/o consejeria en salud mental.
35.Programa Nacional de Alimentacion Complementaria.
36. Atencion a domicilio.
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37.Actividades comunitarias en salud mental con profesores de establecimientos
educacionales.

38.Examen de salud odontoldgico.

39. Educacion grupal odontologica.

40. Consulta Odontologica preventiva (incluye: barniz de flior, educacién individual
con instruccién de higiene, pulido coronario, sellantes).

41.Consulta tratamiento odontologico (incluye: obturaciones, detartraje).

42.Consulta urgencia odontolégica (incluye: Exodoncia, endodoncia primera fase).

43.Radiografias odontoldgicas.

[ll. SALUD DE LA MUJER (18)

44.Control prenatal.

45.Control de puerperio.

46.Control de regulacion de fecundidad.

47.Consejeria en salud sexual y reproductiva.

48. Control ginecoldgico preventivo, incluye control de climaterio en mujeres de 45
a 64 anos.

49. Educacion grupal.

50. Consulta morbilidad obstétrica.

51. Consulta morbilidad ginecoldgica.

52.Consulta nutricional.

53.Programa Nacional de Alimentacion Complementaria.

54.Ecografia Obstétrica del Primer Trimestre.

55. Atencion integral a mujeres mayores de 15 afios que sufren violencia
intrafamiliar.

56.Examen de salud odontolégico en gestante.

57.Educacion grupal odontolégica en gestante.

58. Consulta Odontolégica preventiva gestante (incluye: barniz de flaor, educacién
individual con instruccion de higiene, pulido coronario).

59. Consulta tratamiento odontoldgico gestante (incluye: obturaciones, detartraje).

60. Consulta urgencia odontolégica (incluye: Exodoncia, endodoncia primera fase).

61.Radiografias odontologicas.

IV. SALUD DE ADULTOS Y ADULTAS (16)

62.Consulta de morbilidad.

63.Consulta y control de enfermedades cronicas, incluyendo aquellas efectuadas
en las salas de control de enfermedades respiratorias del adulto de 20 afios y
mas.

64. Consulta nutricional.

65.Control de salud.

66. Intervencién psicosocial.

67.Consulta y/o consejeria de salud mental.

68. Educacion grupal.

69. Atencion a domicilio.
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70.Atencion de podologia a pacientes con diabetes mellitus.

71.Curacion de pie diabético.

72.Intervencion grupal de actividad fisica.

73.Consulta kinésica.

74.Consulta Odontolégica preventiva (incluye: barniz de flior, educacion individual
con instruccion de higiene, pulido coronario).

75.Consulta morbilidad odontolégica (incluye: examen de salud odontologico,
obturaciones, detartraje y pulido coronario).

76.Consulta urgencia odontoldgica (incluye: Exodoncia, endodoncia primera fase).

77.Radiografias odontoldgicas.

V. SALUD DE ADULTOS Y ADULTAS MAYORES (17)

78.Consulta de morbilidad.

79.Consulta y control de enfermedades crénicas, incluyendo aquellas efectuadas
en las salas de control de enfermedades respiratorias del adulto mayor de 65
afios y mas.

80. Consulta nutricional.

81.Control de salud.

82.Intervencion psicosocial.

83.Consulta de salud mental.

84.Educacion grupal.

85. Consulta kinésica.

86.Vacunacion anti influenza.

87.Atencion a domicilio.

88.Programa de alimentacion complementaria del adulto mayor.

89. Atencion podologia a pacientes con diabetes mellitus.

90. Curacion de pie diabético.

91. Consulta Odontolégica preventiva (incluye: educacion individual con instruccién
de higiene, pulido coronario).

92.Consulta morbilidad odontolégica (incluye: examen de salud odontoldgico,
obturaciones, detartraje y pulido coronario).

93. Consulta urgencia odontoldgica (incluye: Exodoncia, endodoncia primera fase).

94.Radiografias odontologicas.

VI. ACTIVIDADES CON GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD ASOCIADAS A
PROGRAMAS (16)

95. Diagndstico y tratamiento de hipertension arterial primaria o esencial: consultas
de morbilidad y controles de crénicos para personas de 15 afios y mas, en
programas de adolescente, adulto y adulto mayor.

96. Diagnostico y tratamiento de Diabetes Mellitus tipo 2: consultas de morbilidad y
controles de crénicos en programas del nifio, adolescente, adulto y adulto
mayor, considerando tratamiento farmacologico.
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97.Acceso a evaluacion y alta odontoldgica integral a nifios y nifias de 6 afos:
prestaciones del programa odontoldgico.

98.Acceso a tratamiento de epilepsia no refractaria para los beneficiarios desde un
afio a menores de 15 afios: Consultas de morbilidad y controles de crénicos en
programas del nifio y adolescente.

99. Acceso a tratamiento de IRA baja de manejo ambulatorio en menores de 5
afos: consultas de morbilidad y kinésica en programa del nifio.

100. Acceso a diagnostico y tratamiento de neumonia adquirida en la comunidad
de manejo ambulatorio en personas de 65 afios y mas: consultas de morbilidad
y kinésica en programa del adulto mayor.

101. Acceso a diagnéstico y tratamiento de la depresién de manejo ambulatorio
en personas de 15 afios y mas: consulta de salud mental, consejeria de salud
mental, intervencion psicosocial y tratamiento farmacolégico.

102. Acceso a diagnéstico y tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica: consultas de morbilidad y controles de cronicos; espirometria, atencion
kinésica en personas de 40 y més afos.

103. Acceso a diagnéstico y tratamiento del asma bronquial moderada en
menores de 15 afios: consultas de morbilidad y controles de crénicos en
programas del nifio y del adolescente; espirometria y atencion kinésica en
programa del nifio y del adolescente.

104. Acceso a diagnéstico y tratamiento del asma bronquial moderada en
personas de 15 y mas afios: consultas de morbilidad, controles de crénicos,
espirometria y atencion kinésica en programas del adulto y adulto mayor.

105. Acceso a diagnéstico y tratamiento de presbicia en personas de 65 y mas
afos: consultas de morbilidad, controles de salud y control de crénicos en
programa del adulto mayor.

106. Acceso a tratamiento médico en personas de 55 afios y mas, con artrosis
de cadera y/o rodilla, leve o moderada.

107. Acceso a diagnéstico y tratamiento de la urgencia odontolégica ambulatoria.

108. Acceso a tratamiento de hipotiroidismo en personas de 15 afios y mas.

109. Tratamiento de erradicacidon de helicobacter pilori.

110. Acceso a Tratamiento Salud Oral integral de la embarazada.

VII. ACTIVIDADES GENERALES ASOCIADAS A TODOS LOS PROGRAMAS
(9)

111. Educacién grupal ambiental.

112. Consejeria familiar.

113. Visita domiciliaria integral.

114. Consulta social.

115. Tratamiento y curaciones.

116. Extension horaria.

117. Intervencion familiar psicosocial.

118. Diagnastico y control de la tuberculosis.
119. Examenes de laboratorio basico.
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Anexo 6 — Caracteristicas y criterios de la Pauta de Cotejo para evaluar
Gestion Clinica en la Acreditacion de prestadores de Atencidn Abierta

Componente: El prestador institucional cuenta con un sistema de evaluacion de
las préacticas clinicas.

Marcar el item de cada tabla, en caso de que corresponda, 1 si la respuesta es Si
o O si la respuesta es No.

Caracteristica Verificadores

Pabellon de
CMA

Se describe en un documento de caracter
institucional el procedimiento de evaluacion pre

Se aplicaun anestésica que considera anestesia general y
programa de regional y se han definido los responsables de
evaluaciéon y su aplicacion.

mejoria de las
practicas clinicas: Se ha definido indicador y umbral de
Evaluacion cumplimiento.

preanestésica. i ) _
Existe constancia de que se ha realizado la

Cumple = 75% evaluacion periodica.

Se constata: presencia de evaluacion
preanestésica en pacientes intervenidos.

Direccién o ,
Pabellon de

CMA

Caracteristica Verificadores gerencia del
prestador

Se aplica un
programa de
evaluacion y
mejoria de las
practicas clinicas:
Seleccion de
pacientes para
cirugia mayor Existe constancia de que los pacientes
ambulatoria. intervenidos han sido seleccionados segun el
sistema establecido.

Se describe en un documento de caracter
institucional el sistema de seleccién de pacientes
para ser sometidos a cirugia mayor ambulatoria,
gue incluye los criterios para optar a ésta 'y un
encargado de su ejecucion.

Cumple 2 100%
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Caracteristica

Verificadores

Pabellén
de CMA

PRO
Endoscé URG Vaculatorio CESFAM
picos

PRO
Enfermeria

Se aplica un
programa de
evaluacion y
mejoria de las

préacticas clinicas:

Atencion de
enfermeria.

Cumple 2 75%

Se describe en documento (s) los
procedimientos de:

1. Instalacion catéter urinario.

2. Instalacion de via venosa
periférica.

3. Administracion de medicamentos
EV.

4. Inmunizaciones y manejo de
cadena de frio.

5. Curaciones complejas.

Y se han definido los responsables
de su aplicacion

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento

Existe constancia de que se ha
realizado la evaluacién periodica.
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Caracteristica

Verificadores

Direccién o
gerencia del

prestador
Si=1, No=0

Se aplica un
programa de
evaluacion y
mejoria de las

practicas clinicas:

Uso de
anticoagulantes
orales.

Cumple 2 66%

Se describe en un documento de caracter
institucional el procedimiento de evaluacién pre
anestésica que considera anestesia general y
regional y se han definido los responsables de
su aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la
evaluacion periddica.

Caracteristica

Verificadores

Direccién o
gerencia del

prestador

Se aplica un
programa de
evaluacion y
mejoria de las

préacticas clinicas:

Indicacion de
transfusion.

Cumple 2 100%

Se describe en un documento de caracter
institucional los criterios de indicacion médica de
transfusion, considerando tipo de
hemocomponente y N° de unidades.

Si=1, No=0

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la
evaluaction periédica de la indicacion, en la
totalidad de las transfusiones realizadas.
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Direccién o

prestador

Caracteristica Verificadores gerencia del
Se aplica un
programa de Se constata identificacion formal del Comité
evaluacion y Oncolégico Médico del que dispone, o al que
mejoria de las puede acceder, el prestador.
préacticas clinicas:

Decisiones de

tratamiento
oncoldégico.

Se constata registro de pacientes sometidos a
dicho comite.

Cumple 2 100%

Caracteristica

Direccion o
Verificadores gerencia del
prestador

Pabellon de
CMA

Se aplicaun
programa de
evaluacion y
mejoria de las
practicas clinicas:
Proceso de
identificacion del
paciente.

Cumple 2 75%

Se describen en documento de caracter
institucional los siguientes elementos
relacionados con la identificacion de pacientes:
- Obligatoriedad de identificacion al menos en
pacientes que ingresan a pabellon.

- Tipo de Identificacion.

- Datos a incluir en la identificacion.

Se han definido los responsables de su
aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la
evaluacion periédica.

Se constata identificacion de pacientes.
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Pabellén PRO Sala

. URG Sala IRA
Caracteristica Verificadores 2 S EEEETOH (Si=1, (Si=1, EI,-\)_A
No=0) No=0) &L
N[O E0)
Se aplica un
programa de
evaluacion y Se describe en documento(s) de
mejoria de las caracter institucional el protocolo de
practicas clinicas: reanimacién cardiopulmonar basica
Reanimacion y/o avanzada y se han definido los
cardiopulmonar responsables de su aplicacion.
Cumple 2 75%
Anatomia Pabellon P&?Eg?an PRO
Caracteristica Verificadores Pato'ﬂg'c 2ls ?_MA Menor .Endosgf)p
a (Si=1, (Si=1, (Si=1 icos (Si=1,
No=0) N[eE=0))] No=0) N[eE=0))
Se aplica un programa de Se describen en un documento de
evaluacién y mejoria de las caracter institucional los procedimientos de
practicas clinicas: Registro registro, rotulacion, traslado y recepcion de
rotulacién, traslado y biopsias. L
recepcion de biopsias. Se han definido los responsables de su aplicacion.
Cumple 2 75% Se constata la trazabilidad de las
biopsias.
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Componente: El prestador institucional cuenta con programas para vigilar y
prevenir la ocurrencia de eventos adversos (EA) asociados a la atencion de los
pacientes.

Marcar el item de cada tabla, en caso de que corresponda, 1 si la respuesta es Si
o O si la respuesta es No.

Direccién o .
Pabellon de

CMA

Caracteristica Verificadores gerencia del
prestador

Se describe en documento de caracter

. institucional las medidas de prevencion de:
Se aplican

medidas de
prevencion de los
eventos adversos
(EA) asociados a
la atencion:
Prevencion de
eventos adversos
asociados a
cirugia Mayor
ambulatoria.

- Cirugia en paciente equivocado.

- Cirugia del lado equivocado.

- Error del tipo de cirugia.

- Cuerpo extrafio abandonado en sitio
quirdrgico.

Se han definido los responsables de su
aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento, relacionados con las medidas de
prevencion.

Existe constancia de que se ha realizado la
evaluacion periddica.

Cumple 2 75%
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Direccion
" ©  pabellon RO
Caract. Verificadores gerencia Endos- APF APl APA APT APR Dental APQ APD URG

de CMA o
del copicos

prestador
Se describe en un
documento de caracter
institucional el sistema
de vigilancia de eventos
adversos asocia- dos a
la atencién, que
contempla al menos:

Se realiza
vigilancia - Eventos adversos y
de los eventos centine- las a

eventos vigilar de acuerdo a
adversos  realidad asistencial.

(EA) - Sistema de vigilancia.
asociados - Procedimiento de
ala reporte.

atencion.

Se han definido los
Cumple 2 responsables de su
75% aplicacion.

Existen registros
implementados y en
uso para reporte de EA
de acuerdo al sistema
de vigilancia local.

Se constata analisis de
eventos centinela.
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Componente: El prestador institucional aplica medidas de vigilancia, prevencion y
control de infecciones intrahospitalarias (IIH) de acuerdo a orientaciones técnicas
vigentes del MINSAL.

Marcar el item de cada tabla, en caso de que corresponda, 1 si la respuesta es Si
o O si la respuesta es No.

Direccion o
Caracteristica Verificadores SEBIEE 6
prestador

(Si=1, No=0)

El prestador Se ha designado un profesional responsable de

institucional la prevencion y control de I1H.

cuenta con una

estructura

organizacional Existe un documento de caracter institucional

que es donde se explicita el sistema de vigilancia de

responsable de infeccién de herida operatoria que incluye el

liderar las procedimiento y criterios de notificacion de

acciones de acuerdo a orientaciones técnicas del MINSAL.

prevencion,

vigilancia

y control de las

Existe constancia que se ha realizado la
vigilancia de infeccién de herida operatoria en
forma periddica.

IH.

Cumple 2 100%
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Caracteristicas Verificadores Pabellon ;o pental TOMade  apn APQ  CESFAM  APK

de CMA muestras
Se describen en
documentos de caracter
institucional las
medidas de prevencién
de IIH que consideran:

1. Precauciones
estandar.

2. Prevencion de
Se realizan infeccion de herida
actividades de operatoria.
supervisiéon que
dan cuenta del 3. Prevencion de
cumplimiento infecciones asociadas a
de la normativa @ procedimientos
de Prevenciény invasivos.
Control de las
IIH 4.Uso de antisépticos y
desinfectantes.
Cumple 2 75%
Y se han definido los
responsables de su
aplicacion.
Se han definido
indicadores y umbrales
de cumplimiento.
Existe constancia de
gue se ha realizado la
evaluacién en forma
periédica
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Anexo 7 — Requerimientos de areas clinicas y de atencion del CESFAM

Cumplimiento

Box Multiproposito Si=1. No=0

Relacion con la edificacion

Con acceso directo desde la sala de espera correspondiente

Con acceso directo al SOME satélite correspondiente
Requerimientos funcionales

Se asegura la privacidad del paciente en la camilla de examen
mediante: localizacion apropiada de la camilla, sentido de apertura
de la puerta, cierre seguro de puerta, tabique de separacion entre
la sala de espera y la puerta de acceso al box o con otros
elementos de disefio.

Existen elementos para que el paciente se pueda desvestir
privadamente y dejar su ropa (puerta con seguro) y perchas.
Existencia de mesén de trabajo que permita pesar y medir al nifio.
Hay mobiliario que permita guardar elementos de diagndstico
(fonendoscopio, cajas de evaluacion del desarrollo psicomotor y
estimulacion) y formularios.

Requerimientos constructivos

Ventilacion natural.

lluminacién artificial y natural, que garantice la correcta iluminacion
del area de examen y de evaluacion fisica.

Posee minimo 4 enchufes 10 Amperes

Tiene punto de conexion a redes de voz y datos

Porcentaje total de cumplimiento

Cumplimiento

Box Gineco-obstétrico

(Si=1, No=0)
Relacion con la edificacion
Con acceso directo desde la sala de espera correspondiente.
Con acceso directo al SOME satélite correspondiente.
Requerimientos funcionales
Se segura la privacidad del paciente mediante: localizacion
apropiada de la camilla, sentido de apertura de la puerta, puerta
con seguro de cierre, tabigue de separacion entre el area de
consulta y camilla de examen o con otros elementos de disefio.
Dispone de un area para trabajo limpio y otra completamente
separada para depositar el material sucio:
Area de trabajo limpio: Cuenta con meson de trabajo sobre mueble
con cajonera para guardar elementos de diagnostico
(fonendoscopio, estetoscopio de Pinard y/o detector de latidos
fetales, etc.) y estanterias colgantes para el almacenamiento de
insumos estériles y soluciones con una puerta vidriada y con llave.
Considera mesa de procedimientos rodable para el material a
emplear en cada atencion.
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Existe lavamanos para ese uso exclusivo, de facil accesibilidad del
operador

Area de trabajo sucio: Contiene recipiente plastico con tapa para
depositar el instrumental sucio para trasladarlo posteriormente a la
Central y recipiente para el traslado de residuos sélidos para
espéculos desechables.

Dispone de meson de trabajo con puerta equipado con depdésito de
lavado profundo para el trabajo sucio.

Proteccion eficaz de los paramentos verticales a la humedad en las
areas de trabajo limpio, sucio y lavamanos.

Espacio para control del recién nacido con mudador y balanza de
lactante.

Cuanta con un toilet (WC, lavamanos y ducha teléfono conectada a
lavamanos) con acceso desde el box, para otorgar una atencion en
condiciones adecuadas de privacidad.

Sefializacién visual de box ocupado

Citofono — teléfono multifuncional

Requerimientos constructivos

Ventilacion natural.

lluminacion artificial y natural, que garantice la correcta iluminacion
del &rea de examen y el area de entrevista y tratamiento.
Enchufes: 4 de 10 A.

Punto de conexion a redes de voz y datos

Porcentaje total de cumplimiento

Box Tratamientos y Curaciones

Cumplimiento

Relacion con la edificacion

Localizado en el area técnica, con facilidades de acceso para el
publico.

Con acceso desde el SOME satélite correspondiente.

Con acceso a la Unidad de esterilizacion.

Con acceso a Sala de espera.

Con acceso a bafio de paciente (anexo o cercano).
Requerimientos funcionales

Se asegura la privacidad del paciente mediante: localizacion
apropiada de la camilla, sentido de apertura de la puerta, puerta
con seguro de cierre, tabique de separacion entre la sala de
espera Yy la puerta de acceso al box o con otros elementos de
disefo.

En el caso que la demanda justifique dos puestos de trabajo,
puede conformar uno solo recinto, aislando las camillas entre si
mediante una separacion y compartiendo el resto del mobiliario. No
considerar si no aplica.
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La camilla tiene acceso por ambos costados permitiendo la
realizacion del procedimiento por cualquiera de ellos.

Existe un receptaculo de ducha y ducha teléfono para aseo de
heridas en miembro inferior, con paramentos verticales que
permitan una proteccion eficaz del sector a la humedad.

El mobiliario es de material lavable.

Las areas de trabajo limpio y de trabajo sucio estan separadas.
Area limpia: Dispone de meson de trabajo amplio con cajoneras y
estanterias colgantes para el almacenamiento de insumos estériles
y soluciones. La estanteria es de puerta vidriada y con llave, para
guardar material de curacién (bandejas de curacion, sondas,
guantes, etc.) y existe un lavamanos para ese uso exclusivo, de
facil accesibilidad del operador

Area sucia: Dispone de un mesén de trabajo con puertas y
deposito de lavado profundo.

Proteccion eficaz de los paramentos verticales a la humedad en las
areas de trabajo limpio, sucio y lavamanos.

Sefalizacién visual de box ocupado

Citofono — teléfono multifuncional

Requerimientos constructivos

lluminacién natural y artificial, que garantice la correcta iluminacion
del area de examen y del area de entrevista.

Ventilacion natural y/o artificial.

Enchufes: 4 de 10 A

Punto de conexion a redes de voz y datos

Porcentaje total de cumplimiento

Cumplimiento
(Si=1, No=0)

Box de Procedimientos y Urgencia

Relaciones con la edificacion

Con acceso a SOME satélite

Con acceso a Sala espera general

Con acceso directo a estacionamiento de ambulancias

Con acceso a Farmacia

Requerimientos funcionales

Puerta de acceso es de doble hoja o de corredera y permite el
paso de pacientes en camilla (120 cm)

El box tiene dos puestos de atencion en camilla

Cada puesto tiene conexion para suministro de Oxigeno
Existe espacio para estacionamiento de carro de paro, soporte
universal, lampara de procedimientos y mesa rodable de
tratamiento.

El mobiliario es de material lavable.

El meson de trabajo posee un area limpia y un area sucia
completamente separadas.

Area limpia: Posee un meson de trabajo amplio con puertas y
cajoneras; estanterias colgantes para el almacenamiento de
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insumos. La estanteria colgante tiene puerta vidriada y llave para
medicamentos y soluciones y un lavamanos para ese uso
exclusivo, de facil accesibilidad del operador.

Area sucia: Se dispone de un meson de trabajo, con puerta y
deposito de lavado profundo.

Proteccion eficaz de los paramentos verticales a la humedad en la
zona de trabajo limpio y sucio.

Pisos, muros, cielos de material lavable.

Senfalizacion visual de box ocupado.

Citofono — teléfono multifuncional.

Requerimientos constructivos
lluminacion natural y artificial, que garantice la correcta iluminacion

del area de examen y tratamiento.
Cuenta con ventilacion natural y/o artificial.

Enchufes: minimo 6 de 10 A, que incluye al menos 2 enchufes sobre
mesoén para equipamiento (monitor desfibrilador, nebulizador, etc.)
y 4 enchufes para equipamiento clinico (lampara de procedimientos,
negatoscopio, etc.).

Punto de conexién a redes de voz y datos

Cumplimiento
Si=1, No=0

Box Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) Infantil

Relaciones con la edificacion
Con acceso directo a los boxes multipropdsito (debe facilitar la
consulta permanente médico/ kinesitlogo).

Con acceso desde el SOME satélite correspondiente
Con acceso a sala de espera

Requerimientos funcionales
La sala cuenta con una camilla de atencion y al menos tres sillas

con apoyo de brazos confortables para la atencion de madre e hijo.
Posee un mesoén de trabajo con un area limpia y un area sucia
separadas.

Area limpia: Posee un meson de trabajo amplio, con puerta,
cajoneras y estanterias colgantes para el almacenamiento de
insumos. La estanteria tiene puerta vidriada y llave y un
lavamanos para uso exclusivo, de facil accesibilidad del operador.
Area sucia: se dispone de un meson de trabajo con puerta
equipado con depdsito de lavado profundo.

Posee un kardex para material de escritorio (fichas y formularios)
(Si tiene sistema de ficha electronica no se requiere)

Posee proteccion eficaz de los paramentos verticales a la
humedad en la zona de trabajo limpio y sucio.

Tiene puerta de acceso que permita paso de paciente en silla con
balén de oxigeno. (90 cm.).

Se asegura una adecuada ventilacién natural o forzada en el box

para disminuir el contagio de infecciones de transmision aérea.
Sefalizacién visual de box ocupado
Citéfono — teléfono multifuncional
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Requerimientos constructivos
Ventilacion natural y forzada.

lluminacion natural y artificial.

Enchufes: 4 de 10 A

Punto de conexion a redes de voz y datos

Cumplimiento
(Si=1, No=0)

Box Enfermedades Respiratorias Agudas (ERA) Adulto

Relaciones con la edificacion

Con acceso directo a los boxes multipropdsito (debe facilitar a
consulta permanente médico/ kinesi6logo).

Con acceso desde el SOME satélite correspondiente.

Con acceso a Sala de espera

Requerimientos funcionales

El box considera un puesto de atencidén en camillay uno o dos
puestos para nebulizaciones u oxigenoterapia en sillones
reclinables.

Se mantiene una distancia de al menos 1 metro entre pacientes (en
camilla y en sillon).

El meson de trabajo cuenta con un area limpia y un area sucia
completamente separadas.

Area limpia: Cuenta con un mesoén de trabajo amplio con puertas y
cajoneras; estanterias colgantes para el almacenamiento de
insumos. La estanteria tiene puerta vidriada y llave y un lavamanos
para ese uso exclusivo, de facil accesibilidad del operador.

Area sucia se dispone de un mesoén de trabajo con puerta y depdsito
de lavado profundo.

Posee un kardex para material de escritorio (fichas y formularios)
(Si tiene sistema de ficha electrdnica no se requiere)

Proteccion eficaz de los paramentos verticales a la humedad en la
zona de trabajo limpio y sucio.

Pue)rta de acceso que permite el paso de paciente en camilla (120
cm.).

Se asegura una adecuada ventilacion natural o forzada en el box.
Sefalizacion visual de box ocupado.

Citofono — teléfono multifuncional.

Requerimientos constructivos

Ventilacién natural y forzada.

lluminacién natural y artificial.

Enchufes: 4 de 10A

Punto de conexion a redes de voz y datos

Cumplimiento
(Si=1, No=0)

Box de Diagnéstico

Relaciones con la edificacion

Con acceso a boxes multiproposito.

Con acceso al SOME correspondiente.

Con acceso directo desde las salas de espera correspondientes.
Con acceso a bano, en lo posible en forma anexa.
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Requerimientos funcionales

Cuenta con espacio para efectuar el examen (camilla, ecografo,
area de operacion del profesional) y un area para trascripciéon de
informes, la que puede ser realizada simultAaneamente por otra
persona. Posee un computador para realizar la trascripcion de
informes.

Se asegura la privacidad del paciente en la camilla de examen
mediante: localizacion apropiada de la camilla, sentido de apertura
de la puerta, cierre seguro de puerta, tabique de separacién entre la
sala de espera y la puerta de acceso al box o con otros elementos
de disefio.

Existen elementos para que el paciente se pueda desvestir
privadamente y dejar su ropa (puerta con seguro) y perchas.
Cuenta con meson de trabajo con cajoneras y puertas que permita

guardar elementos de diagnostico y formularios.

La sala dispone de lavamanos para ese uso exclusivo, de facil
accesibilidad del operador

Proteccion eficaz de los paramentos verticales a la humedad en la
zona del lavamanos.

Senalizacion visual de box ocupado

Citéfono — teléfono multifuncional

Requerimientos constructivos
Ventilacion natural.

lluminacién artificial y natural, que garantice la correcta iluminacion
del area de examen y evaluacion fisica.
Minimo 4 enchufes 10 Amperes

Cumplimiento

Box Toma de Muestras

(Si=1, No=0)
Relaciones con la edificacion
Con acceso a SOME satélite.

Con acceso a laboratorio.

Con acceso a Box multipropdésito.

Requerimientos funcionales

CESFAM de menos de 20.000 inscritos: Cuenta con una camilla y
una mesa de extraccion, separadas por tabique.

CESFAM de 30.000 inscritos: Tiene puestos separados de toma
de muestras:

a.- Pediétricas (una camilla)

b.- Adulto (2 a 3 mesas de extraccion).

Cuenta con bafio anexo al box para toma muestra y permite el
acceso de discapacitados.

Posee mesa de extraccion.

Cuenta con meson de trabajo con un area limpia y un area sucia
completamente separadas.

Area limpia: Posee un mesén de trabajo amplio con puertas y
cajoneras; estanterias colgantes para el almacenamiento de
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insumos. La estanteria tiene puerta vidriada y llave y un lavamanos
para ese uso exclusivo, de facil accesibilidad del operador.

Area sucia: se dispone de un meson de trabajo con puerta y
deposito de lavado profundo.

Proteccion eficaz de los paramentos verticales a la humedad en la
zona de trabajo limpio y sucio

Citéfono — teléfono multifuncional

Requerimientos constructivos

lluminacion natural y artificial, que garantice la correcta iluminacion
del area de toma de muestras.

Ventilacién natural y/o artificial.

Enchufes: 4 de 10 A

Punto de conexion a redes de voz y datos

Box Vacunatorio

Relaciones con la edificacion

Con acceso a SOME satelite

Con acceso a Sala espera general

Requerimientos funcionales

Area limpia: Cuenta con meson de trabajo amplio, cajoneras y
puertas bajo meson; estanterias colgantes para el almacenamiento
de insumos estériles y soluciones. La estanteria tiene puerta
vidriada y con llave.

El mobiliario es de material lavable.

Existe un lavamanos para ese uso exclusivo, de facil accesibilidad
del operador

Existe proteccion eficaz de los paramentos verticales a la humedad
en las areas de trabajo limpio y lavamanos.

Posee un escritorio para registro y estadisticas.

Tiene buenas condiciones de ventilacién y cuenta con iluminacion
apropiada para colocar las vacunas.

El enchufe del refrigerador esta alejado de cualquier fuente
productora de calor.

El refrigerador esta conectado al suministro eléctrico de
emergencias (grupo electrogeno)

Posee cajas termicas y unidades refrigerantes para mantener
cadena de frio.

Sefalizacién visual de box ocupado

Citéfono — teléfono multifuncional

Requerimientos constructivos

lluminacién natural y artificial.

Ventilacion natural y/o artificial.

Enchufes: 4 de 10 A

Punto de conexion a redes de voz y datos
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Sala Trabajo Clinico Grupal SUmBIIENTE

(Si=1, No=0)

Relaciones con la edificaciéon

Localizacién en cada de cada uno de los Sectores de atencion del
CES. Cuando constituya la Unica sala de actividad grupal del CES,
ésta debe estar cercana al acceso principal de modo de permitir su
utilizacion independiente del establecimiento

Con acceso a la sala de espera.

Con acceso a SOME satelite

Requerimientos funcionales

El espacio es acogedor y los colores de revestimientos y mobiliario,
en colores célidos y armonicos.

Proteccion eficaz de los paramentos verticales al roce e impacto.
Meson de trabajo con lavaplatos incorporado, con estanteria
cerrada.

Repisa cerrada mural

Mesa de reuniones

Sillas apilables

Mueble para guardar equipos audiovisuales.

Espacio abierto o cerrado para guardar colchonetas

Instalaciones para equipos audiovisuales (TV, video, proyector de

transparencias y/o data show, difusores acusticos, etc.).
Pizarra blanca
Citofono — telefono multifuncional

Requerimientos constructivos

Aislamiento acustico, que asegure la confidencialidad de las
conversaciones y que evite el ruido exterior como elemento
distractor

Debe contar con iluminacion natural y artificial. Debe disponer de
sistemas para control de la iluminacion artificial mediante dimmers

y de la iluminacién natural mediante cortinas, persianas u otro.
Debera contar con ventilacion natural y/o artificial.

Enchufes: 4 de 10 A

Punto de conexion a redes de voz y datos

Cumplimiento
Box Salud Dental (Si=1, No=0)

Relaciones con la edificacion

Con acceso a SOME

Con acceso a Sala espera

Con acceso a Central de esterilizacion

Requerimientos funcionales

El sillon de atencidén buco dental tiene un sistema automatico que
permita ajustarlo a la altura del operador e inclinarlo para cambiar
la posicion del paciente.

El piso del operador y del asistente tiene ruedas, respaldo, apoya

pies (piso ayudante) y un mecanismo para subir, bajar y rotar.
El meson de trabajo cuenta con un area limpia y un area sucia
completamente separadas.
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Area limpia: Posee un mesén de trabajo amplio con puertas y
cajoneras; estanterias colgantes para el almacenamiento de
insumos. La estanteria tiene puerta vidriada y llave y existe un
lavamanos para ese uso exclusivo, de facil accesibilidad del
operador.

Area sucia: Se dispone de un meso6n de trabajo con puerta y
deposito de lavado profundo. El instrumental sucio se deposita en
cajas con tapa, sobre una repisa independiente del area limpia, para
su posterior traslado a la central de esterilizacion.

Proteccion eficaz de los paramentos verticales a la humedad en la
zona de trabajo limpio y sucio.

El compresor de aire esta localizado fuera de los boxes y con las
debidas protecciones a factores ambientales.

Requerimientos constructivos

Ventilacion natural y/o artificial.

Enchufes: 4 de 10 A

Punto de conexion a redes de voz y datos

Cumplimiento

Sala de RX Dental

(Si=1, No=0)
Requerimientos constructivos

Las unidades dentales y el box de RX se encuentras conectados a
suministro eléctrico de emergencias (grupo electrégeno).

El box de Rx se encuentra ubicado en zona de acceso restringido
a publico.

El box de RX cuenta con protecciones que evite la transmision de
radiaciones ionizantes hacia el exterior.

Existe un tabique de separacion entre el equipo y el area de
revelado.

El area de revelado cuenta con: lavamanos accesible al operador,
mesoén de trabajo con cajoneray puerta para reveladora, mesén
con cajonera y puerta que incluye deposito de lavado profundo
para verter liquidos residuales

A la salida del box de RX, hay una lampara de luz roja, que se
enciende cuando el equipo esta en uso.

Cumplimiento
(Si=1, No=0)

Sala Rehabilitacién (Unidad Béasica de Rehabilitacion)

Requerimientos constructivos

Con acceso a SOME

Con acceso a Sala espera

Con acceso a Box Multiproposito para evaluacion y diagndstico
Con acceso a bafnos universales para usuarios

Con acceso cercano a estacionamiento de vehiculos

Con acceso a via de escape

Requerimientos funcionales

El ancho de puertas permite el paso de pacientes en silla de
ruedas. (90 cm minimo)

Cuenta con espacio para camillas, pesa, sillas de ruedas.

131



Se asegura la privacidad del paciente mediante: localizacién
apropiada de la camilla, sentido de apertura de la puerta y tabique
de separacién entre camillas.

Cuenta con un espacio amplio con estanteria con puerta y llaves
para guardar equipamiento (cufias de posicionamiento, rulos de
entrenamiento, cojines de relajacion, almohadillas para
entrenamiento equilibrio, etc.)

Se dispone de un meson de trabajo con cajoneras y puertas
equipado con deposito de lavado profundo.

Se dispone de lavamanos para ese uso exclusivo, de facil
accesibilidad del operador.

Se dispone de mesas rodables para equipamiento (electroterapia,
ultratermia, estimulador periférico, etc.)

Cuenta con enchufes para equipamiento.

Posee calentador de compresas.

Posee refrigerador para compresas frias.

Proteccion eficaz de los paramentos verticales a la humedad en la
zona de trabajo, lavamanos.

Existe un panel divisorio entre el area clinica y el area de gimnasio.
El area de gimnasio cuenta con: un espacio para mesa taburete,
colchonetas, barras paralelas, escalera, bicicletas ergonémicas
estatica, espaldera, espejo de correccion,un espacio amplio con
estanteria para guardar equipamiento y percheros para colgar
ropa.

Citéfono — teléfono multifuncional

Requerimientos constructivos

lluminacion natural y artificial

Ventilacién natural y/o forzada

Al menos 5 enchufes en area de tratamiento y enchufes en area
gimnasio

Punto de conexién a redes de voz y datos
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Anexo 8 — Capacidades de las areas clinicas y de atencion del CESFAM en m2.

Cap. Cap. Cap.

Area del CESFAM 10.000  20.000  30.000

Areas de atencion clinica

Box Clinico Multipropésito Tipo 1 84 168 252
Box Ginecoldgico con bafo (18+4) 22 44 66
Box Dental 30 60 90
Box Multiproposito Tipo 2 12 24 36
Unidad Satéllte SOME con archivo fichas (full 16 32 48
sSpace y tarjetero)
Sala espera 20 40 60
Sala trabajo Clinico Grupal (incluido
psicc’)logo)J Pl 30 45 60
Box Psicélogo (atencion individual) 12 24 36
Es;\;)sl :cceso Universal con mudador 8 16 24
Bafos personal 3 6 9
Recintos comunes de atencion
Box IRA 15 24 24
Box ERA 15 24 24
Sala Toma Muestra (bafio cercano) 15 24 24
Box Vacunatorio 15 15 15
la Multi E ion grupal, tr
e L o 2 @
Sala podologia (1 puesto) 15 15 15
Box Curacion y Tratamiento 20 24 24
Box At. Urgencia (REANIMACION) 20 20 20
Sala de Procedimientos y Cirugia Menor (con
vestuario paciente) ’ ’ ( A A AL
Box Ecografias 12 12 12
Sala de Acogida (ex Atencién de Victimas) 12 12 12
Sala de estimulacion temprana con bodega. 24 30 30
RX dental digital y sala de comando 8 8 8
Sala de Rehabilitacién c/bafio 72 100 100
Bafo universal dentro del area de
procedimientos 4 4 4
SOME Area Procedimientos 12 16 16
Sala Espera General 16 20 20
Bafos Acceso Universal 8 8 8
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Bafios personal 3 3 3
Total de capacidad (m2) 573 880 1.102
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Anexo 9 — Comparacion de a pares del indice de Calidad de la Atencién Médica

Se detallan los resultados obtenidos en la ponderacion de a pares en los distintos
criterios y el resultado de la proporcion de consistencia.

a. Criterios estratégicos

Criterios Gestion Percepcion del Nivel de Condiciones Estado de
Institucional aciente resolutividad de seguridad infraestructura
Gestion
ekl 1,00 2,69 0,70 1,48 2,24
Percepcion 0,37 1,00 0,31 0,54 1,24
del paciente
Nivel de 142 3.22 1,00 1,76 277
resolutividad
Condiciones 0,67 1.86 0,57 1,00 1.37
de seguridad
_ Estado de 0,45 0,81 0,36 0,73 1,00
infraestructura

indice de consistencia: 0,01
b. Criterios nivel 2

Gestion institucional

Atencion de Disponibilidad

Criterios 2
programas de farmacos
Atencion de 1,00 1,73
programas
Disponibilidad 0,58 1,00
de farmacos

indice de consistencia: 0,00

Atencion del paciente

o Tiempo de Trato de
Criterios
espera personal
Tiempo de
espera 1,00 0,79
Trato de 1,27 1,00
personal

Proporcién de consistencia: 0,00

135



Capacidad resolutiva

Criterios

Equipamiento

resolutivo

Cumplimiento

Informacion
canasta de

al paciente

Profesionales
resolutivos

Equipamiento
resolutivo

1,00

prestaciones

0,53

1,20

1,73

Profesionales
resolutivos

1,89

1,00

1,97

2,85

Informacion
al paciente

0,83

0,51

1,00

1,00

Cumplimiento
canasta de
prestaciones

0,58

0,35

1,00

1,00

indice de consistencia: 0,01

Condiciones de seguridad del paciente

Criterios Normativa Normativa
procedimental infraestructura
Normativa
procedimental — Up 2
Normativa
infraestructura 2,38 1,00

indice de consistencia: 0,00

Estado de infraestructura

o Nivel de Capacidad
Criterios . )
obsolescencia de espacios
Nl g 1,00 2,69
obsolescencia
Capacidad de 0.37 1,00

espacios

indice de consistencia: 0,00
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c. Criterios nivel 3

Atencion de programas

Criterios Programa Programa Programa Programa
infantil adolescente del adulto del adulto
mayor
Programa 1,00 1,00 1,20 1,00
infantil
Programa 1,00 1,00 1,00 1,00
adolescente
Programa del 0,83 1,00 1,00 0,83
adulto
Programa del 1,00 1,00 1,20 1,00
adulto mayor

indice de consistencia; 0,00

Tiempo de espera

Criterios Disponibilidad Esperg'de
de hora atencion
Disponibilidad 1,00 3.43
de hora
Espera de 0,29 1,00
atencion

indice de consistencia: 0,00
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